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Vorrede zur ersten Auflage. 



Die folgenden Blätter verdanken ihre Entstehung einem mir 
seitens meiner Zuhörer in den praktischen Kursen wiederholt ge- 
äusserten Wunsche nach einer kurzen, zusammenfassenden Darstellung 
der modernen Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten. 

Wenn ich mich nach längerem Zögern zu der Herausgabe der- 
selben entschlossen habe, so leitete mich hierbei zugleich die er- 
freuliche Wahrnehmung, dass diesem Gebiete auch von vielen älteren, 
mit den neueren Untersuchungs - und Behandlungsmethoden nicht 
vertrauten Aerzten ein nachhaltiges und ernstes Interesse entgegen- 
gebracht wird. 

So wendet sich denn die Darstellung in Form und Inhalt 
wesentlich an den Praktiker, dem sie in möglichster Knappheit und 
doch Vollständigkeit die Errungenschaften der neueren diagnosti- 
schen und therapeutischen Methoden, die wir mit Stolz als Frucht 
deutscher Arbeit und deutschen Fleisses bezeichnen können, vor- 
zuführen sich zur Aufgabe gestellt hat. 

Als Arzt mit den Bedürfnissen der Praxis vertraut und durch 
meine Kollegen auf diejenigen Momente hingewiesen, die dem den 
klinischen Hörsälen Entrückten am meisten abhanden gekommen, 
habe ich theoretische Erörterungen und Hypothesen, soweit sie nicht 
zum Verständniss einzelner Vorgänge nothwendig erschienen, thun- 
lichst von der Darstellung fernzuhalten gesucht. 



VI Vorrede zur ersten Auflage. 

Ausser an den Arzt, der bei dem Uebermaass der an ihn heran- 
tretenden Ansprüche nicht die Zeit hat, der mannigfach zerstreuten 
Litteratur eine genügende Aufmerksamkeit zu widmen und den Fort- 
schritten derselben gleichmässig zu folgen, wendet sich das Buch 
auch an alle diejenigen > welche theils gebend, theils empfangend 
dem Gebiete vertrauter gegenüberstehen. Die letzteren werden 
finden, dass die Darstellung keine sklavische Anlehnung an »be- 
rühmte Muster« in sich schliesst, sondern fast überall einen eigenen, 
durch unbefangene mehrjährige Beobachtung erworbenen Standpunkt 
einnimmt. Mag derselbe auch nicht überall zutreffen und mag, woran 
ich nicht zweifle, der nimmer rastende Forschungstrieb manches, 
.was uns heute gesichert scheint, wieder umstossen, ich bescheide 
mich nach dem Grundsatze: »In magnis voluisse satis!« 

Möge es mir im Sinne dieser Grundsätze gelungen sein, auch 
durch die folgenden Blätter das Interesse für die Krankheiten der 
Yerdauungswerkzeuge , dieser eigentlichen Domäne des ärztlichen 
Wirkens und Schaflfens, weiter zu erwecken und anzufachen. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn Sanitäts- 
rath Dr. S. Guttmann in Berlin für die mannigfachen Anregungen 
und praktischen Winke bei der Abfassung dieses Buches meinen 
verbindlichsten Dank auszusprechen. 

Berlin, im Juli 1890. 

Der Verfasser. 



Yorrede zur fünften Auflage. 



Die weite Verbreitung, welche das vorliegende Lehrbuch in 
der ärztlichen Welt des In- und Auslandes gefunden hat und die 
wachsende Zahl der Auflagen machen es mir zur gebieterischen 
Pflicht, auf die Verbesserung und Ergänzung desselben immer grössere 
Sorgfalt und Aufmerksamkeit zu verwenden. 

Allerdings ist es bei der selbst für den Facharzt kaum über- 
sehbaren Zahl von Publikationen eine immer schwierigere Aufgabe, 
einerseits den Fortschritten der Wissenschaft gerecht zu werden 
und andrerseits sich nicht in spezialistische Spitzfindigkeiten zu ver- 
lieren. Es darf auch nicht ausser Acht gelassen werden, dass das 
vorliegende Werk keine Gesammtdarstellung der Magenpathologie 
geben, sondern lediglich diejenigen Methoden und Forschungs- 
resultate berücksichtigen will, welche mit der Diagnose und 
Therapie der Magenkrankheiten in direktem und unmittelbarem 
Zusammenhange stehen. Dieser Gesichtspunkt mag für mich den- 
jenigen Autoren gegenüber als Entschuldigung gelten, welche ihre 
Publikationen in den nachfolgenden Blättern nicht oder nicht ge- 
nügend berücksichtigt finden. 

Im übrigen waren bei der Bearbeitung der neuen Auflage die- 
selben Grundsätze maassgebend wie bei den früheren. Sie gipfeln 
in dem Satze: möglichst wenig Hypothesen, dagegen möglichst viel 
praktische Winke in präziser, leicht fasslicher Form! 



VIII Vorrede zur f&nften Auflage. 

Auch von der individuellen Prägung, die ich dem Buche von 
der ersten Auflage an zu geben versucht habe, ist, wie ich hoffe, 
der neuen nichts verloren gegangen. Nur hierdurch wird jener 
geistige Rapport zwischen Autor und Leser hergestellt, welcher das 
Lehrbuch zu einem Lembuch stempelt. 

Zum Schluss ist es mir eine angenehme Pflicht, meinem der- 
zeitigen poliklinischen Assistenten Herrn Dr. Hans Ury für die 
mir bei der Bearbeitung der vorliegenden Auflage vielfach geleistete 
Unterstützung sowie für die Anfertigung des Namen- und Sachregisters 
auch auf diesem Wege meinen aufrichtigsten Dank auszusprechen. 

Berlin, im Mai 1903. 

Der Verfasser. 
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Einleitung. 



JJie Diagnostik der Magenkrankheiten gehört, obgleich sie 
sich seit den frühesten Anfangen der Heilkunde eines besonderen 
Interesses erfreute, zu den schwierigsten Abschnitten der klinischen 
Pathologie. Anatomie und Physiologie haben im Laufe vieler Jahr- 
hunderte die grössten WaroWfig^ erfahren, von denen die Lehre f* ^ '^ '""^ 
von den krankhaften Störungen des Digestionsapparates nicht un- v/'. \ 
berührt bleiben konnte. Aus einem Gemisch von Falschem und 
Richtigem, von Irrlehren und lange Zeit als Dogmen geltenden .\ t .p 
Phantasmen hat die neuere Medicin das Wahre und Brauchbare 
herauszuschälen und der Diagnostik zugänglich zu machen gesucht. 

Die moderne Zeit K^Tf^ an den epochemachenden Ausbau der 
l)hysikalischen Methoden, die Perkussion und Auskultation an, 
durch welche unsere Anschauungen über die Lage und Grösse des 
kranken Magens«, werth volle Aenderungen und Verbesserungen er- 
fuhren. jfö^eäS'eÄ ^blieb der Erfolg dieser Bestrebungen im ganzen 
weit hinter dem auf dem Gebiete der Herz- und Lungenkrankheiten 
zurück. Die Verwirrung, die bis dahin in der Nosologie geherrscht 
liatte, wurde wenig gemindert, wie sich denn auch bis in die neuest« 
Zeit hinein die Trugschlüsse einer ausschliesslich auf die physikali- 
schen Ergebnisse begründeten Lehre deutlich verfolgen lassen. 

Die Einführung der Magensonde in die Diagnostik durch 
v. Leube, die der Magenpumpe durch Kussmaul in die Therapie 
und die sich daran kiji^pteficteh Ergebnisse sind weitere Marksteine ^vi^^' i 
in der Geschichte der Magenkrankheiten. Hierdurch erhielt die 
klinische Methodik eine neue Richtung: die der funktionellen 
Diagnostik, Eine grosse Reihe von Gelehrten hat sich in erfolg- 
reicher Weise an dem Ausbau des durch v. Leube' s und Kuss- 
mauTs Arbeiten errichteten Fundamentes betheiligt, und es ist 
hierdurch eine nicht geringe Zahl umgestaltender Gesichtspunkte ge- 
schaffen worden, die bereits heute als gesicherter Besitz unseres 

iirztlichen Könnens betrachtet werden dürfen. Freilich hat sich hier- 
in oas, ADg. DisgrnosUk u. Therapie d. Magenkrankhellon. r>. A\\(V. \ 
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bei die anfänglich etwas sanguinisch hervortretende Erwartung, die 
Diagnostik des Verdauungstraktus gewissermaassen auf chemische 
Formeln zu stützen, als Täuschung erwiesen, und man weiss jetzt, 
dass auch die Magensonde nicht alle diagnostischen Fragen und 
Räthsel löst. Mit der zunehmenden Erfahrung wird aber die 
funktionelle Methode den ihr zukommenden Platz erhalten: als ein 
wichtiges^ ja unentbehrliches Glied in der Reihe tinserer Eoc- 
plorationsmethoden. Ihr Werth wird vielleicht am besten mit der 
Bedeutung der Harnuntersuchung bei Nierenkrankheiten verglichen. 
Kein Arzt dürfte heutzutage die Diagnose eines Nierenleidens allein 
auf den Palpationsbefund hin und ohne Rücksicht auf die Urin- 
beschaflfenheit stellen wollen, wie auch umgekehrt der sorgfältige 
Diagnostiker die Harnuntersuchung allein niemals für maassgebend 
erachten wird. 

Dieser Auffassung fehlt es nicht an Freunden, aber auch nicht 
an Gegnern. Die letzteren stehen auf dem Standpunkt, dass aus der 
Mageninhaltsprüfung weder die Diagnose noch die Therapie der 
Magenkrankheiten bisher wesentliche Vortheile gezogen habe. Es 
hängt dieses ungünstige Urthcil, wenn ich recht sehe, damit zu- 
sammen, dass man von der funktionellen Prüfung mehr verlangt, als 
sie billiger Weise leisten kann. Man fordert von ihr entscheidende 
Kriterien, wo sie nur zur Klärung beitragen kann. Wer den in 
diesem Sinne gewonnenen Fortschritt nicht anerkennt, hat die Pflicht, 
zu beweisen, wie man auf andere Weise chronische Gastritiden, In- 
sufficienzen der Magenmuskulatur, Neurosen, Pylorusstenosen, be- 
ginnende Carcinome u. s. w. nicht bloss vermuthen, sondern erkennen, 
und wie man andererseits, worauf es häufig genug ankommt, eine 
etwa in Frage kommende Mageucrkrankung ausschliessen will. Dass 
dies ohne Magenfunktionsprüfung nicht oder nur ausnahmsweise mög- 
lich ist, beweist die Verwirrung, die bis noch vor wenigen Jahren in 
der Litteratur dieser Disciplin geherrscht hat. 

Noch unbestreitbarer ist der Fortschritt auf therapeutischem 
Gebiete: der Gesundungsprozess spricht sich wohl am besten darin 
aus, dass das Heil Magenleidender heutzutage nicht mehr in 
Bitter- und sogenannten Digestivmitteln, sondern in einer streng 
individualisiei^endenj rationellen Lebensweise im weitesten Sinne 
des Wortes gesucht wirdj und .die wenigen Mittel, mit denen der 
auf der Höhe der Wissenschaft stehende Arzt bei Magenaffektionen 
operiert, werden nicht mehr der Reihe nach durchprobiert, wie es 
früher allen Ernstes gerathen wurde, sondern auf Grund bestimmter 
Ueberlegungen , dann aber auch konsequent, angewendet. 
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Ein eigenartiges Interesse, wie es in ähnlicher Weise kaum ein 
zweites Gebiet der Pathologie gewährt, liegt in den vielfachen und 
verschlungenen Wechselbeziehungen zwischen Magen- nnd anderen 
Krankheiten. Dem Beobachtungsvermögen des Kranken drängen 
sich Störungen im Bereiche der Verdauung naturgemäss am frühesten 
und anhaltendsten auf, während sie vor dem kritisch abwägenden 
Blicke des umsichtigen Arztes in der Symptomatologie nur eine 
nebensächliche Holle spielen. Wie oft kommt es vor, dass Kranke 
als Dyspeptiker das Sprechzimmer betreten, um es als Tabiker oder 
Nephritiker oder Diabetiker zu verlassen ! In solche scheinbar wirren 
Krankheitsgruppen Licht und Klarheit zu bringen, ist die Aufgabe des 
denkenden Arztes, und in dem Umstände, dass hierzu reiche Er- 
fahrung und Detailkenntniss erforderlich ist, liegt die Berechtigung, 
die Disciplin der Verdauungskrankheiten praktisch und missen- 
schaftlich als Sondergebiet zu kultivieren. 

Wie sich aber die Krankheiten des Nervensystems von dem 
Mutterstamm der inneren Medicin losgelöst haben, ohne damit den 
Zusammenhang mit dieser aufgegeben zu haben, so darf die Pathologie 
der Yerdauungskrankheiten , will sie ihren Besitzstand wahren, den 
Konnex mit der allgemeinen Klinik keinen Moment aus den Augen 
verlieren. 
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Anatoml0ehe, topo^aphlsehe und hlsrtologlsche 

Vorbemerkungen 0- 

'^^ ijige Der Magen bildet das Anfangsglied eines häutigen Röhren- 

dcM Magens, gyg^^jjjg^ jg^ zuDächst voH jenem ausgeht und sich in Gestalt eines 

Knäuels (Dünndarm) fortsetzt, dann in Form regelmäs^ger Schlingen 
(Dickdarm) verläuft, und schliesslich steil abfallend (Mastdarm) nach 
unten und aussen endigt. 

Der Magen, der weiteste und am meisten ausgebuchtete Thcil 
des y erdauungskanales , ist gleichsam zwischen Oesophagus und 
Dünndarm eingeschaltet. Er grenzt nach oben an das Zwerchfell 
und die Leben nach unten an den Dünndarm und das Colon trans- 
versum, welche gleichzeitig für ihn eine Art Polster bilden, nach 
vorn an die falschen Rippen und die vordere Bauchwand. Links 
grenzt er an die Milz, rechts berührt er den medianen Rand der 
Gallenblase. Dreiviertel des Magens gehören der linken Körper- 
hälfte an, das der rechten Hälfte angehörende Viertel nimmt ein 
Theil des Fundus sowie die Pylorusregion ein, welche letztere unter 
normalen Verhältnissen von dem linken Leberlappen bedeckt ist, so 
dass sie der Inspektion und Palpation in der Regel nicht zugängig 
^ ist. Die lange Achse des Magens geht von links oben und vorn 

*^*" nach rechts unten und rückwärts. 

Pars pyioricÄ. Die Pavs pj/lorica (Antrum pyloricum) steigt etwa in der 

Mittellinie empor, wobei sie sich dem rechten Rippenbogen nähert. 
Sie hat die Form eines konischen Sackes, dessen Achse schief von 
links vorn und unten nach rechts hinten und oben verläuft. Nach 
hinten liegt sie auf den Stämmen der Pfortader und der Arteria 
hepatica. 

1) Mit Benutzung der I^lirbücher der Anatomie von llenle, Quaiu- 
Hoffmann, Hyrtl, Gegenbauer, Rüdinger, sowie des Werkes von Luschka: Die 
Lage der Banchorgane des Menschen, Karlsruhe 1873, und des Artikels: vMagena 
in Eolenbnrg's Realencyklopädie 1897. 3. Auflage. Bd. 14 ( Kiemensie wicz). 
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Der Pylorus selbst liegt in der Höhe der 7. oder 8. ß]j)pe^ pyiorus. U( 
und zwar in der Ebene des Schwertfortsatzes, so dass eine Linie, 
welche zwischen rechter Stemal- und ParaSternallinie nach unten 
gezogen wird, genau die Mitte des Pylorus trifft. Hiervon kojnman 
aber selbst unter physiologischen Verhältnissen nicht unbeträchtliche 
Abweichungen vor. 

Der Fundus des Magens schmiegt sich in seinem oberen Theil FunduB ^ ^ 
genau dem Zwerchfell an, von links nach rechts fortschreitend wird ^*° '^ 
er vom linken Leberlappen bedeckt. Die Verbindung des oberen 
Fundustheiles mit dem Zwerchfell ist durch Verwachsung der Serosa 
des Magens mit der Peritonealbekleidung desselben eine innige und « 
feste. Der höchste Punkt des Fundus liegt in der Mammillarlinie im 
4. Interkostalraum, nahe der 5. Rippe, von da an bis zur Insertion 
der 7. Kippe ist der obere Fundusabschnitt von Lunge bedeckt. Der 
untere (vordere) Fundusabschnitt liegt bei gefülltem Magen der 
Thoraxwand an, in leerem Zustande schiebt sich entweder die Flexur 
des Colon oder ein Theil des grossen Netzes dazwischen. 

Die Pars cardiaca des Magens (Pars abdominalis oesophagi, Pars cArdiat^«. 
Luschka) also der Theil, welcher zwischen dem Hiatus oesophageus 
und dem eigentlichen Beginn des Fundus ventriculi liegt, befindet 
sich in der Höhe des Stemalrandes der 6. oder 7. Rippe. Es würde 
dies hinten dem Beginn des 11. Brustwirbelkörpers entsprechen. Die 
Cardia selbst ist zwischen Fundus und kleiner Kurvatur eingeschaltet 
und liegt 2—3 cm unterhalb des Zwerchfells. Da sie vom linken 
Leberlappen vollkommen bedeckt ist, so sind Cardiageschwülste nur 
unter ausnahmsweisen Verhältnissen (Descensus des Magens) zu fühlen. 

Die hintere Magenfläche ist theils der Rückwand der Bauch- Hintere 
höhle zugekehrt, der sie indessen nirgends aufliegt, theils nach ab- *^° 
wärts gerichtet. Die kleine Kurvatur kreuzt daselbst das Pankreas. 
Von der Mittellinie an läuft dem Rande der Bauchspeicheldrüse ent- 
sprechend die Arteria lienalis, was bei perforierenden Magengeschwüren 
der hinteren Magenwand leicht zu profusen Blutungen Veranlassung 
geben kann (Klemensiewicz). 

Von Wichtigkeit in praktischer Hinsicht ist der Verlauf der 
den Magen begrenzenden gekrümmten Linien, d. h. der grossen und 
kleinen Kurvatur. 

Die grosse Kurvatur ist mit ihrer Konvexität dem linken csrosse 

KurTAtnr. 

Hypochondrium und der vorderen Bauchwand zugekehrt. Der dem 
oberen Fundusabschnitt angehörige Theil ist fast ganz von der linken 
Lunge bedeckt, der Bauchwand anzuliegen beginnt sie erst etwa an 
der Verbindungsstelle zwischen 9. und 10. Rippe. Von dieser Stelle 
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an ist die KrUmmnog eine geringe, grösser wird sie erst in der 
Medianlinie, wo sie nach rechts und oben ansteigt und an der 
medianen Fläche der Gallenblase unter der Leber verlaufend in die 
Pars pylorica des Magens übergeht. Den tiefsten Punkt der grossen 
Kurvatur bildet eine die Insertion von 9. und 10. Rippe treffende 




S\>A 



La^c dc8 normalen MagenB (Dach G. RoBenrcld). 



Horizontale, eine Linie, welche etwa 3—4 cm oberhalb des Nabels liegt. 

üer höchste Punkt der grosen Kurvatur beginnt mit der 5. Itippe. 

Die kleine Kurvatur, vollkommen vom linken Leberlappen 

KuTTrtnr. i,gjgß|(|. yQj daher bei normaler Lage der direkten Untersuchung 

- '. v^ unzugängig, verläuft zunächst in einem leicht gekrümmten Bogen links 

von der Wirbelsäule nach unten, macht dann in der Hohe des 

12. Brustwirbels, bezw, I.Lendenwirbels eine kurze brüske Biegung, 
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lim dann rechts von der Mittellinie, der ersten Krilnimung ziemlich 
parallel laufend, die Pars pylorica ?.u begrenzen. 

Von verschiedenen neueren Autoren, insbesondere Doyen') 
und Rosenfelds), denen sich auch v. Mikulicz und Kausch') 
auschliessen, ist als Normalfigiir des Magens die Vertikalste! tiing an- 
gegeben worden (s. Fig. 1). Nach Rnsenfeld's Untersuchungen an 
Leichenmaterial und am Lebenden geht die kleine Kurvatur von der 
Cardia aus nach links und unten. Nach 7,wei Drittel ihres Verlaufes 
weicht sie aus dieser Richtung, um bogenförmig oder winklig nach 
rechts über die Wirbelsäule zu gehen. Die grosse Kurvatur ist in 
ziemlicher Uebereinstimmung mit der gewohnten Schilderung. Der 
Pylorus liegt zwar oft an der beschriebenen Stelle rechts dicht an der 
Wirbelsäule in der Höhe des 1. und "2. Lendenwirbels, aber auch 
nicht selten in der linken Körperhälfte, so dass der ganze Magen 
von der C'ardia bis zum Pylorus links von der Wirbelsäule gelegen 
ist. Wie Rosenfeld mit Recht hervorhebt, erklärt diese Lage die 
Fühlbarkeit von Pylorustumoren in der Mittellinie oder links davon. 
Auf diese Weise erklärt sich auch die Vorliebe des Sitzes von Ge- 
sehwDren an der kleinen Kurvatur, >denn gerade auf sie ladet die 
Speiseröhre aus«. 

Vor der Hand ist der Widerspruch zwischen der anerkannten 
lehrbuchmässigen Schilderung der Anatomen und der ebengenannten 
unlösbar. 

: ■'- Grösse and Kapazität des Magrens. 

Im gefüllten Zustande beträgt der grösste Durchmesser 25 bis 
30 cm; der Durchmesser des Querschnittes beträgt an der weitesten 
Stelle 8 — 10 cm, am Pylorus dagegen nur '2 — 5 cm. Bei leerem 
Oi^an beträgt der längste Durchmesser nur 18 — 20, der breite 
7—8 cm, während die I'ylorusschleimh autfalten einander ziemlich 
berühren. Die Kapazität des Magens ist natnrgemäss sehr ver- 
schieden; nach Ewald's») Messungen fasstc der kleinste Magen 250, 
der grösste 1680 ccm. Der genannte Autor hält nur eine über 1600 
bis 1700 ccm hinausgehende Kapazität für pathologisch. 



1) Duyen, Traitc tuet) t Chirurgien) des alfcctions de rustomac. Paris I80&. 3, 18. 

s) G. Roscnfcld, CentraJblalt für innere Medicin 1809. Bd. 20. No. 1. — 
ZeitEclir. f. klin. Mediein 1890. Bd. 37. 8.81. — Kon grcss verhandln ngen für innere 
Mnlidn 1899. S. ;150. — Münchener med. Wochenschrift 1900. No.SS. S. 1204. 

-■•) V. Mikulio! und Knuacli, Ilandbucli der prakt. Chimrpe von v. Bergmann, 
V. Brung and v. Mikulicz. Sepamtubdruck S. i)ä. 

*) Ewald, Klinik der Vcrdauun-skraulihciten Theil U. a. Aufl. S- 86. 
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M Befestigrungr des Magens. 

Unter nonoalen Verhältnissen besitzt aar der untere Fnndus- 
abscbnitt Lokomotionsfihigkeit, uabeweglich sind dagegen der obere 
Fimdusabschaitt, die Pars pylorica und cardiaca, etwas bew^ich 
der PylorHS. Der erstere ist mit der Peritonealbekleidung des 
Zwerchfells eng und fest verbunden, so dass der Fundus den Be- 
w^^ngen desselben folgt. Nach rechts tritt von der Cardia das 
Ligamentum hepatogastricum s. Omentum minus zu, wodurch eine 
Verschiebung der Cardia zur Unmöglichkeit wird. Uas Pylorusende 
wird durch das Duodenum, mit dem es unmittelbar zusammenhängt^ 
an die Seite der Wirb^örper angeheftet; das Fehlen einer eigent^ 
lidien bandartigen Befestigung gestattet dem Pförtner gewisse Exkur- 
sionen, speziell nach unten, so dass man nicht selten an der Leiche 
ein starkes Herabsinken des Pylorus, selbst bis ins Becken hinein, 
wahrnehmen kann. Von der grossen Kurvatur geht das grosse Netz 
(Omentum majus) g^en die Beckenhöhle herab und deckt wie eine 
Schürze (Hyrtl) das Schlingenkonvolut des Dünndarms, schlägt sich 
dam um und steigt nach aufwärts, um am Colon transversum zu 
endigen. Der zwischen Magen und Colon transversum liegende Tfaeil 
Imsst das Ligamentum gastrocolicum. Bei übermässiger Distension des 
Magens kann der Fundus trotz dieser Befestigung, wie die Erfahrung 
lehrt, sich beliebig weit nach unten hin ausbreiten. Zwischen Magen 
und Milz findet gleichfalls eine ligamentöse Verbindung statt: das 
Ligamentum gastrolienale, desgleichen zwischen Pankreas und Magen 
das Ligamentum pancreatico-gastricum. 

HistolO|rieche8»).W*^ ^^^^v V^^-A-iy 

Die innere Oberfläche des Magens ist durch vielfache gitter- 
förmig angelegte Falten in eine grosse Anzahl von Feldern getheilt, 
innerhalb deren kleine Höckerchen wahrnehmbar sind, die man als 
Mammelons bezeichnet. Dieses höckrige Aussehen wird denn auch, 
wo es besonders ausgeprägt ist, Etat mammelone genannt. Durch 
die vielfachen Faltungen ist die Unterbringung eines äusserst reichen 
Drüsenapparates ermöglicht; durch Zug lassen sich dieselben aus- 
gleichen. 



1) Unter Benutzung der oben zitierten Litteratur, sowie der vortrefflichen 
Darstellung von Heidenhain in Hermann's üandb. der Physiologie Bd. 5. Stöhr, 
Lehrbuch der Histologie 1889. 3. Aufl. und A. Oppel, Lehrbuch der vergleichenden 
mikrosk. Anatomie der Wirbelthiere I. Theil : Der Magen. Jena 1896. 



Anatom iBchc, loprigrapbischc und histologische Vorbeniorkungcn. !) 

üegeu die llhrige Schleiniliaut heben sich besonders die Oeff- 
nungeii des Magens, das Antrum cardiacuin und pi/loricum ab, 
jenes durch seine röthlich Rraue, glatte Oberfläche gegen den ge- 
zackten, hellen Rand der Oesophagiisschleimhaut, dieses durch eine 
starke Dnplikatur (Vnlimla pylori.) gegen das Duodenum hin ali- 
geschlossen. 

Die im geharteten Zustande '2—3 mm dicke MagenwaBd setzt 
sieb aus vier Schichten 
zusammen: der Mucosa, 
Snbmucosa, Muscularis 
und Serosa (s. Fig. 2). 

Die Mucosa be- 
steht aus dem Epithel, 
<]flr Tunica propria und 
der Muficularis mucosae. 

Das Epithel, wel- 
ches die ganze Fläche 
der Magenschleimhaut 
einnimmt und sich nach 
aussen behufs Bildung 
der Magengruben um- 
stülpt, ii^t ein einfaches 
Cjrlinderepithel, welches 
eine scUeimige Substanz 
eothält. Bei der Pro- 
duktion von Schleim 
geht das Protoplasma 
gewisse Veränderungen 
ein, die sich tinktoriell 
scharf von einander ab- 
heben- Danach kann man 
einen o&^en schleimigen 
und einen unteren (ba- 
salen), den ovalen Kern enthaltenden [irotoplasmatischcn Tlicil unter- 
scheiden. Ausser den genannnten Kpithelzellen kommen auch, wie 
neuere Untei-sucliungen gezeigt haben, wirkliche Darmepithdzellen 
mit dem ihnen eigenthümlichen Kutikutarsaum vor (Fig. 3 S. 10). 
An solchen Stellen findet man denn auch Becherzellen mit allen 
Charakteren, welche diese Gebilde im Dünndarm aufweisen. Während 
man früher geneigt war, diese Produkte als pathologische zu be- 
trachten (Varsclileimung der Zellen), haben die eingehenden Unter- 




SookrechUr Schnitt quor durch dio Magcnwand Aw 
MeuBchen. Die Tuoica proptia cnthSIt ho dicht neben 
einander ntehende Diüscn. daas ihr tieivebe nnr aiu 
(rmade der Drüsen gegen die Uuscular 

sichtbar ist. (Nach Stöhr], 
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suchuDgen von Ad. Schmidt^ uad P. Häri^ gezeigt, dass es sich 
um normale Gebilde bandelt, die als versprengte Darmepithelien 
anzusehen sind. 

Nach Häri kommen eie fast auBechliosslicIi id der Kcgio pylorica nnd 
iutonnodia vor, nntcr UmetSndcn werden eie aber aneh in grösserer EntfeninDg 
vom PylomB angetroffen. Sic kdnncn aber auch in nächster Nähe des Pylorus 
fehlen. Der Schleimhautbezirk, in dem sie eingesprengt sEnd, kann jeder patho- 
logischen Verfindening entbehren, aber auch die höchsten Grade interstitieller 
nnd parenchymatriBcr Drüsenerkranhung zeigen. 

»- Die Tnnica proprio setzt sich aus einem fibrilläreD, stellen- 

weise retikulären Bindegewebe zusammen, zwischen dem Leukocyten- 
anhäufungcn von {grösserer oder 
geringerer Mächtigkeit einge- 
streut sind. Im übrigen bildet 
sie die schmale Zwischensub- 
stanz zwischen und unter den 
Drüsen. Nur in der Pylorus- 
region ist das interstitielle 
Bindegewebe etwas mächtiger 
entwickelt. 

n. Heterotüpisches Dannepitbel D^n wesentlichen Bestand- 

von der CanJia d«. Menschen. ^j^^jj j^^ ^unica propria bilden 

\ ererosserung 560. ,■ ir j ■- i 

/iZBeche«ellen. £2 Epithelzellen mit die ^/a^^mrfrws^i, von denen 
Kutiknlarsanm e. mZ ebensolche mit Va- man Fundus- und Pylorut- 
koolcnbildung an der Oberfllebe. drüsen unterscheidet. Die Drü- 

(Nach 3. Schaff er) scu des Fundus, welchen im 

wesentlichen die sekretorische 
Aufgabe der Säure und Fermente zufällt, sind tubulöse einfache oder 
auch gaMig getheilte Schläuche, welche in die sogenannten Magen- 
gruben (Donders) oder DrQsenausgänge (Heidenhain) münden 
(Fig. 4 und ;"»). Der Magengrube zunächst folgt der dünnste Theil 
der Drüse, der DrüsenAa?*, dann ein dickerer, der Drüsenftörj)«-, 
dem der an Dicke in der Regel nach unten hin etwas abnehmende 
Drüsen/flimd folgt. Rollet unterscheidet die Magengrube, das 
innere SchaltstUck, das äussere Schaltstilck und das Endstück. 

Durch die neueren Untersuchungen von Heidenhain 3), 



1) Ad. Schmidt, Deutsche medidnitche WocheoscbiUt ISO.'i. No. 19. S. 300, 
und Virchow'a Archiv 18%. Bd. 43. S. 477. 

1) Paul Häri, Archiv für mikroskopische Anatomie ItlOl. Bd. 58. S. 678. 
aj Hddenbain, Archiv für mikroskopische Anatomie 1870. Bd. 6. 
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Rollett'), .T'ikes^l, 
Eilinger»), StÖhr'). 
Kupffer*), Sachs«), 
Bounet-i u.a. sind un- 
sere Vorstelhmgen über 
dea histologischen l!aii 
der MagendrUsen wesent- 
lich gefördert worden. 
Danach besitzen die Fun- 
diisdrUsen zweierlei Zel- 
len, Haupt' und Beleg- 
zetlen. Die ersteren sind 
helle, kubische oder cj- 
lindrischeZelleti mit kör- 
nigem Protoplasma, das 
eiuen kugeligen Kern 
amgiebt. Sie färben sich 
nach Krause^) mit Hä- 
motoxylin, Karmin, Ani- 
lin,doppeltchromsaurem 
Kalium schwächer als 
die Cylinderzellen des 



fl'.'/.. ^A. \ 



1} Rollett, Untersuchungen 
aos dem Institut f. Physiol. 
n. nistotogie zu Graz 1870 
Heft ■>. 

t] JukeB. Innag.-BiBS. Gi'it- 
lingcD 1871. 

s) EdingiT, Archiv f. nii- 
krosk. Anat. IMü. Bd, 17, 

*) StChr, Arch. f. mikrosk, 
Anat. 1882. Ed. 20. 

.^) Kuptfer, Epithd und 
DrOseo des mcDscblichi'u Ma- 
gen». München 18IU. 

"1 SacbB, Arch. f. txperim. 
Pathol. 1887/88. Bd. 22 u. 34. 

') Bonnet, Deutsche uiedi- 
riniBChe Wochen BChrift I8!t3. 
No. 18. S. 430. 

») Krause, Allgeui. u. mi- 
krosk. Anat. ^Bd. 1 Hnnd- 
bnch d. inenadilichen Anal.). 
Hannover 187«. Cit. nach 
Oppel l. c, S-471. 




LangsBchn tt c ner LabdrBae nach StShr). 
M pugrul e 6 micrca c a ftws *» ■^\»Wstä.«A.. 
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AasfQhmnf^gaDges und des^eichen 
mit 0,5 — 5°/oiger Essigsäure und 




QaerBcbnitt der Mageniaftdrüsen in vcr- 
echiedenen HShea vom Bin gerichteten 

Holleber. VergrössoruDg 400. 
M HageDgruben nahe der OberflScbo. 
M' etwas tiefer nacb der Theilnng. 
AHünduDgdesDrQsenbalses. KDtübcd- 
halB. g Körper der Drflio gegen den 
Grund, b Belegzelteo. 
(Nacb Kniliker-v, Ebner.) 



die ßelegzellen. Bei Behandlung 
0,02— 0,05 o/o iger Salpetersäure 
hellen sich die Belegeellen auf, 
während das Protoplasma der 
Hauptzellen sich trOht. Die Haupt- 
zellen färben sich mit Anilinfarben 
stärker während der Verdauung 
als im Hungerzustande. Die Be- 
legzellen sind grössere, mehr- 
kernige , meist rundliche oder 
auch dreieckige Gebilde. Die 
Vertheilung von Haupt- und Be- 
legzellen ist derart, d&ss die letzte- 
ren besonders im DrUseuhals und 
-Körper sich vorfinden, wübrend 
der Grund nur ein^e spärliche 
Belegzellen enthält'). Während 
sie an einzelnen Stellen der Fun- 
dusdrüse buckelartig angelagert 
erscheinen, liegen sie an anderen, 
besonders nach demDrilsengriuid, 
innerhalb der Drttse nacb ihrer 
Peripherie hin (Fig. 5). 

Ueber die Bedeutung der 
Haupt- und Belegzellen sind die 
Ansichten getheilt. Während Hei- 
denhain3),Grützner*), V. Swif- 
cicki*) und Sehrwald') behaup- 
teten, das3 die Hauptzellen die 
Fermentbildner, die Belegzellen 
die Säurebildner darstellen, fanden 



>) Nacb Ueidenhain sollen die Belegzellon am DrüscDgrund ganz fehlen, 
was indessen von Stdhr, Kupffor u.a., denen ich mich auf Gnud eigener 
Untersnchungen anschliesBeu mnaa, bestritten wird. 

^ ileideohtün, Schullze'B Archiv für mikroskopische Anatomie 1870. Bd. (i. 
S. 368. 

3) Grfltzner, Arcliiv f. d. ges. Physiologie 1879. Bd. 20. S. 410. 

t) V. Swiecicki, Archiv f. d. ges. Fhyuologie 1676. Bd. 18. S, 4ö2. 

6) Schrwald, Hflnch. med. Wochenschr. 1888. No. 11. 



Anatomische, topographische und histologische Vorbemerkungen. 



i;^ 



S. Prankel'), F. King*), Contejean*), dass von den I 
Salzafiure und Pepsin gebildet wird. Fränkel und Contejean 
fanden in Hebereinstimmunfi mit früheren Angaben Edinger's fei- 
ner die Reaktion der gcsammtcn MaKenschleimhant, auch die des 
Pylornsabgchnittes , deutlich sauer, itn Gegensatz zn den Unter- 
snchnngen von Ebstein, Klemeit- 
sievicz und Heidenhain, welche 
das PylorusBckret alkalisch fanden. 
Von tieidenhaia. Stöhr, Sach», 
Stiatzing, Hamburger nnd 
Bonnet sind in den Beleg^ellen 
Vakuolen beobachtet worden , von 
den erstgenannten Autoren neben, 
von Bonoet theila neben, theils an 
Stelle des Kerns Uelier die Bedeu- 
tung dieses merkwürdigen Befundes 
sind die Ansichten getheilt, doch 
scheint es sich hier um den Aus- 
druck von Sekretionsvoi^äugen zu 
handeln. Bonn et ist ferner der 
Nachweis gelungen, dass ein Theil 
der in den mehrkernigen Belegzellen 
aulTalleud chromatin reichen Kerne 
zweifellos Leukocyten angehört, die 
in allen Stadien der Einwanderung 
in die Kelegzellen nachgewiesen wer- 
den können. 

Die Pylormdriisen (Fig. ß) 
sind gleichfalls schlauchförmige (ie- ^^ Mag^i^'b' 




'-i^i ' 



VortikalechDilt iluich «liü Pylome- 

sehlcimhaut de» MagenH. 

VergriisBening 85. 

— „ .^„Ei'engrQben. h Blutgeßaec in 
bilde von theils einfacher, theils der Sthldnihaut. d DriiwnMhBuche, 
vielfach verzweigter Formation der ». Mnscularia mucosae. 

■Ausläufer. Auch hier folgt der (Nacli Külliker-v. Ebnerl 
Magengrube zunächst der Drüsen- 
hals, sodann Körper und Grund. Die Magengrube ist mit Epithel 
von dem Cliarakter des Oberflächenepithels ausgestattet, während die 
eigentliche Drüse Zellen aufweist, welche ganz den Charakter der 
HiLuptzellen der Fundusdrttsen an sich tragen. Danehen kommen 



1) S. Franke!, I'flüger'B Archiv 1890. Bd. 48, S. 63. 

») Klag, Ungar. Archiv f. Mcdicin 1892, Bd- 1. S- 35. 

V) Contejean, Archivm de Physiologie 1892. Serie V. Bd. IV. 3. S. 554— 
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vereinzelte Zellen vor, die sich in ihrer Gestalt und Reaktion mehr 
den Belegzellen nähern (Nussbaum'sche Zellen), aber neuerdings 
von Stöhr und Hamburger als durch Kompression von Seiten der 
Nachbarzellen veränderte Drüsenzellen angesehen werden. 

An der Grenze zmischen Pylorustheil und Fundus erhalten 
die Labdrüsen ein etwas anderes Aussehen, sie sind kürzer und ge- 
wundener. In der Cardiagegend können nach Kupfferi) die Beleg- 
zellen vollständig fehlen. Die einfachen oder gegabelten Magen- 
gruben, welche sich bis zur Hälfte der Schleimhautdicke erstrecken, 
gehen in weite, theils kürzer, theils länger gewundene DrüseD- 
schläuche über, die nur von einem gleichmässigen niedrigen Epithel 
ausgekleidet sind. 

Ausser den genannten Drüsen sind noch einfache Schleim- 
drüsen ^ d.h. ganz mit Cylinderepithel ausgekleidete Drüsen und 
Lymphdrüsen beobachtet. Die letzteren liegen als Knoten im 
Schleimhautgewebe und können bei starker Schwellung die Drüsen- 
schläuche auseinander drängen. 

Während der Verdauung ändert sich das Aussehen der Drüscnelcmentc in 
charakteristischer Weise. Die Belegzcllen werden grösser, schwellen an, um 
gegen Ende der Verdauung an Grösse wieder abzunehmen. Desgleichen ver- 
grössem sich die Hauptzcllen, werden dunkler, trüber und erreichen erst mehrere 
Stunden nach der Verdauung ihr früheres Aussehen und ihre Grösse. 

Mastzeuen. Sogeuanute Mastzellen kommen nach Stintzing^) sowohl im 

Fundus als auch im Pylorus zahlreich vor. Im gesunden Magen 
verlassen sie nie das Bindegewebe, wohl aber im pathologischen: 
hier treten sie zwischen der Tunica propria und den Drüsenzellcn 
auf. Sie können zwischen zwei Drüsenzellen hineingebohrt und bis 
ans Lumen heranreichend gefunden werden. Dieser Vorgang ist wolil 
zu unterscheiden von der Durchwanderung der Leukocyten durch das 
Oberflächenepithel. 

Bindegewebe. Das Bindegewebsgerüst des menschlichen Magens ist in dem 

Fundustheil äusserst spärlich. Drüse liegt dicht an Drüse, nur da 
und dort durch etwas Bindegewebe und die der Muscularis mucosae 
entstammenden Muskelfasern oder Gefässe unterbrochen. Reichlicher 
an Bindesubstanz und glatter Muskulatur dagegen ist die Pylorus- 
gegend, wo auch eine bedeutende Infiltration mit Leukocyten und 
zahlreiche Lymphknötchen vorhanden sind (Bonnet). 



1) 1. c. 

2) Stintzing, Münch. med. Wochenschr. 1889. No. 8. S. 121. 
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Die Muscidaris mucosae besteht aus zwei oder drei Lagen in Musouiwis 
verschiedenen Richtungen sich ausbreitender glatter Muskelfasern, ""******•• 
von denen Ausläufer auch in die Drüsenpartie emporsteigen. 

Die Submucosa setzt sich aus lockeren Bindegewebsfasern oder submuooga. 
auch elastischen Fasern zusammen und bildet das Stützgewebe der 
Mucosa. In den Bindegewebsmassen finden sich zuweilen mehr oder 
minder grosse Anhäufungen von Fettzellen. 

Die Muscularis ventricuU zeigt am Pylorustheil zwei scharf Muscuiari^ 
getrennte Fasersysteme (Fig. 2, S. 9) : eine innere Ringschicht und ^^^ ^"^ *' 
äussere Longitudinalfasern : in den übrigen Abschnitten des Magens 
wird durch die Beimischung von Muskelfasern des Oesophagus das 
Bild ein sehr kompliziertes, so dass man an Durchschnitten die ver- 
schiedensten Anordnungen antrifft. Dieselbe an dieser Stelle genauer 
zu verfolgen, ist praktisch ohne Interesse. 

^"^1 Gefässe und Nerven des Magrens. \\j< n^-'^O 

Die Arterien des Magens entspringen aus der Arteria coeliaca. Arterien. 
Von ihren Aesten versorgt die direkt aus der Coeliaca entspringende 
Arteria coronaria sinistra und die aus der Arteria hepatica ent- 
springende Arteria coronaria dextra die kleine Kurvatur; beide zu- 
sammen bilden den Arcus ventriculi superior. Die grosse Kurvatur 
erhält gleichfalls einen Ast aus der Arteria hepatica, die Arteria 
coronaria ventriculi sinistra, welche sich von der Arteria splenica 
zum Arcus ventriculi inferior abzweigt. 

Die Venen folgen im allgemeinen dem Lauf der Arterien. Die venen. 
von der Arteria coronaria sinistra entspringenden ergiessen sich in 
die Vena splenica, die die Arteria coronaria dextra begleitenden 
endigen in der Vena mesaraica oder Vena portae, in welche auch 
in der Regel die Vena coronaria superior mündet. Am Pylorus be- 
findet sich ein selbstständiger Venenstamm, die Vena pylori ca, die 
entweder in die Vena coronaria inferior oder direkt in die Portader 
mündet. 

Von der Serosa aus durchsetzen die Gefässe die Muscularis und 
bilden in der Submucosa ein in der Fläche sich ausbreitendes Netz, 
von dem feine, die Drüsenschläuche umziehende Kapillaren nach auf- 
wärts steigen, um an der Drüsenmündung ein zweites Netz zu bilden. 
Aus diesem bilden sich wieder feine Kapillaren, die kranzförmig die 
Mündungen der Drüsen umgeben. Aus den Kapillaren entwickeln 
sich Venenstämmchen , welche in ähnlicher Weise wie die Arterien 
nach unten steigen und in der Tunica propria ein in der Flächo 
ausgebreitetes venöses Netz bilden. 
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Die Lymphgefässe bilden um die Drüsenschläuche grosse 
röhrenartige Räume, welche einerseits von der Membrana propria 
der Drüsen, andrerseits von Endothelien des interstitiellen Binde- 
gewebes begrenzt sind (Lowön). Zwischen den einzelnen Schläuchen 
ziehen gleichfalls Lympli-(Chylus)-kapillaren, welche durch vielfache 
Anastomosen mit einem in der Submucosa gelegenen weitmaschigen 
Flächennetz zusammenhängen. Die daraus entspringenden, klappen- 
fahrenden Lymphgefässe verbreiten sich in der Tunica muscularis. 
Hier ergiessen sich auch die vielen in den Muskelschichten be- 
findlichen Lymphkapillaren. Unter der Serosa laufen die Lymph- 
gefässe bis zum Ansätze des Mesenteriums, zwischen dessen Platten 
sie weiter ziehen. 

'>lS%rv«n. Die Nerven des Magens stammen theils aus dem Vagus, theils 

aus dem Plexus solaris. Die zumeist marklosen Fasern biMen unter 
\ der Serosa ein Netzwerk, dringen nach der Muscularis vor und bilden 
rC^ zwischen Längs- und Ringmuskelschicht ein ausgedehntes Geflecht, 
den Plexus myentericus (Plexus Auerbachii). An den Knoten- 
punkten dieses Geflechtes liegen zahlreiche mutipolare Ganglien- 
zellen. Aus diesem Geflecht entspringen Nervenfasern, welche theils 
in den Muskelfasern endigen, theils, nach der Sabmucosa vordringend. 

^^ ein zweites Geflecht, den Meissner'schen Plexus, bilden. Von ihm 
entspringen feine Fasern, welche zwischen den Drflsen bis in die 
Zellen veriaufen. 
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ZWEITES KAPITEL. 



Physiologisch - chemische Vopbemepkungren. 

Die physiologisch- chemischen Vorgänge der Magenverdauung 
nehmen sich anders aus, je nachdem sie der Arzt, der Physiologe oder 
der Chemiker betrachtet. Während es den beiden letzteren mehr um 
die Kenntniss der Vorgänge ihrer selbst wegen zu thun ist, hat der 
Arzt das Bestreben, aus dem normalen Verhalten Schlüsse für sein 
Handeln am Krankenbett zu ziehen. Während femer der Physiologe 
das Organ getrennt von den übrigen betrachtet, fasst der Arzt die 
Magenverdauung als Theilerscheinung der Verdauung überhaupt und 
im Zusammenhang damit auf. Dahin gehört also auch die Mund- 
höhlen- und Darmverdauung. Die folgende Darstellung soll nur die 
kardinalen Momente der Verdauungsvorgänge berücksichtigen, aus- 
führliche Belehrung bieten die Handbücher der physiologischen 
Chemie (Hammarsten, Bunge, Neumeister, Gamgee u.a.). 

Dass die Verdauung mit der Zerkleinerung der Bissen oder 
dem Hinunterschlucken der Flüssigkeit beginnt, weiss jeder. Auch 
dass hierbei eine innige Vermischung mit dem Speichel (Ein- 
speichelung) vor sich geht, die sich im Magen fortsetzt und daselbst 
wichtige Umsetzungen zu Stande bringt, und dass gleichzeitig der 
Bissen dünnflüssiger und schlüpfriger wird, ist eine jedem Arzt ge- 
läufige Thatsache. Man weiss ferner, dass bei schlechter Beschaffen- 
heit der Zähne, Fäulnissvorgängen im Munde, Erkrankungen der 
Speicheldrüsen die Verdauung mehr oder weniger beeinträchtigt wird. 
Die Störungen weisen mit grosser Bestimmtheit auf bakterielle Ur- 
sachen hin, in deren Kenntniss wir durch die Forschungen der 
letzten Jahre die ersten Schritte gethan haben. Besonders ver- 
danken wir W. D. Miller^ ausgezeichnete Untersuchungen über 
Mundpilze und deren Beziehungen zu den Verdauungsvorgängen, 
auf die wir noch wiederholt zurückzukommen haben werden. In 
der Mundhöhle und ebenso im Magen fand Miller zwei Gruppen 
von Organismen, welche Gährungen hervorrufen. Die eine zerlegt 



1) W. D. MUler, Die Mikroorganismen der Mondhöhic. 2. Auflage. Leipzifr 
1892. G.Thieme. 

Boas, AUff. Diagnostik u. Therapie d. MageDkrankheiien. 5. Aufl. ^ 



^'\ 
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Kohlehydrate unter Bildung saurer Substrate, die ^ andere ruft 
Eiweisszersetzungeu unter Bildung alkalischer Produkte hervor. 
Je nach der Anwesenheit oder dem Ueberwiegen der einen oder 
anderen Nährstoffe werden bald beide Arten von Gährungen, ^bald 
nur die eine vorkommen. Miller hat ferner nachgewiesen, dass bei 
der Einwirkung von Mikrobien auf Eiweissstoffe regelmässig Fäulniss- 
erscheinungen unter Entwickelung von Schwefelwasserstoff, Ammoniak, 
Kohlensäure u. s. w. und einer grossen Reihe von Basen (Ptomal[nen) 
auftreten. Dass hierbei eine Lösung oder richtiger ein Zerfall von 
Eiweissstoffen stattfinden kann, bedarf keiner Erwähnung. Von 
einem Vergleich dieser Wirkung mit der peptonisierenden Eigen- 
schaft der uns wohlbekannten Magen- und Darmenzyme kann aber, 
wie dies auch Miller hervorhebt, keine Rede sein. Unter eiweiss- 
zersetzenden Organismen haben wir demnach den Körper und die 
Verdauungssphäre schädigende zu erblicken. 

Durch diese Untersuchungen werden die lebhaften, schon den 
alten Aerzten bekannten Wechselbeziehungen zwischen Mundhöhlen- 
und Magenverdauung dem Verständnisse näher gerückt (s. u.). 

Das wichtigste Sekret der Mundhöhle ist der Speichel^ auf 
dessen Bedeutung für die Verdauung wir genauer eingehen müssen. 

Der Speichel. 

idspeichei. Der Mutidspeicliel ist das Gemisch der Speicheldrüsen- und 

Schleimdrüsensekrete des Mundes und stellt eine^ie^irige, zähe, 
opaleszierende Flüssigkeit dar. Die Menge des in 24 Stunden ab- 
geschiedenen Speichels beträgt nach Angaben von Bidder und 
Schmidti) 1400— 1500 g, nach Fr. Krüger») 250-300 g, nach 
W. G. A. Robertson») pro die 331— 407 g. Die Reaktion des 
Speichels ist, wenn man Indikatoren wählt, die auf CO 2 un- 
empfindlich sind (Methylorange), stark alkalisch. Dagegen reagiert 
der Speichel auf Phenolphtaleln , das gegen CO 3 sehr empfindlich 
ist, stark sauer (Dieminger*), M. Cohn*)). Nach Chittenden 
und Ely entspricht die Alkalescenz einer Lösung von 0,8 p. m. 
NasCOg. Der Alkalescenzgrad zeigt im Laufe des Tages gewisse 



1) Bidder und Schmidt, Die Verdauangssäfte und der Stoffwechsel. Mitau 
und Leipzig 1852. 

i) Fr. Krüger, Zeitschrift für Biologie 1897. Bd. 37. S.6-24. 

3) W. G. A. Robertson , Journal of anatomy and physiology 1898. Bd. 32. 
S. 616. 

4) Diemingcr, Inaug-Diss. Würzburg 1898. 

•'») M. Cohn, Deutsche medicinische Wochenschrift 1900. No. 4. 
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Schwankungen. Das spezifische Gewicht schwankt zwischen 1002 
bis 1009, meist zwischen 1003—1004, die Menge der festen Stoffe 
zwischen 5 — lOo/oo, und zwar bestehen sie aus Epithelien und 
Schleim, Ptyalin, Albumin und Salzen. Eine dem Speichel eigen- 
thümliche Substanz ist das Mncin. 

Als Beispiele der Zusammensetzung des menschlichen Speichels 
seien die folgenden Analysen (nach Hammarsten) angeführt. Die 
Zahlen beziehen sich auf 1000 Theile. 



, D^ I- Jakubo- ' c-^ • L 'Friedmann u . 
Berzelius , Frerichs . Herter 

'' witsch : ; u.Gmelin 



, . 'Hammer- 

Lehmann 

bacher 



Feste Stoffe 



Schleim und Epithel 

Lösliche organische 
Sabstanz 

Rhodankalium .... 

Salze 



^2,9 


995,16 


994,1 ' 


988,3 


; 994,7 




994,2 


7,1 
1,4 


4,84 
1,02 


.5,9 
2,1:J 


11,7 


. r),3 

p 
1 


3/> - 8,4 

(flltrierter 
Speichel) 

1 


5,H 
2,2 


3,8 


1,34 


1,42 ! 


— 


1 

3,27 




1,4 


— 


0,06 


0,10 


— 


1 


0,ü<)4-0,09 


0,04 


1,9 


1,82 


; 2,19 '■ 


• - 


1,:W 




2,2 



Ferner enthält der gemischte Mundspeichel Rhodankalium^ Rhodaniuaiam 
eine an Kalium gebundene, bis jetzt noch nicht rein dargestellte 
Säure, die praktisch, wie es scheint, von untergeordneter Bedeutung ist. 

Zum Nachweis derselbcu säuert man den Speichel mit Salzsäure an und 
fügt tropfenweise sehr verdfinnte I^sung von Eisenchlorid hinzu, wodurch er 
dunkel- bis burgunderroth gefärbt wird (Bildung von Eisenrhodanid). Oder man 
fugt zum Speiche! etwas Jodsäure, welche vom Rhodan unter Bildung freien 
Jods, das leicht durch Kleister nachweisbar ist, reduziert wird (Reaktion von 
SoUra), ' . . 

In Fällen von chronischer Pharyngitis und abnormer Schleim- 
bildung, ferner beim Vomitus matutinus, nach Fr. Krüger bei 
Rauchern, ist der Gehalt des Speichels an Rhodankalium häufig ge- 
steigert, bei kachektischen, dauernd schwer affizierten Kranken ver- 
ringert (Jul. Grob er 1)). 

Im Speichel kommt auch, nach der Beobachtung Schönbein's»), »»ipetrige 
salpetrige Säure vor. Giebt man nämlich zu Speichel mit Schwefel- 
säure angesäuerten Jodkaliumstärkekleister, so entsteht sehr häufig 
blaue Jodstärke. 

1) Jul. Grober, Deutsches Archiv für klinische Medidn 1901. Bd. 69. S. 243. 
^) Schönbein, Journal für praktische Chemie Bd. 86. S.461. 
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Speichel- Die Wesentliche Wirkung des Mundspeichels ist die diastatischCj 

diMtase. g.^ beruht auf der Gegenwart eines äusserst haltbaren und energisch 
wirkenden Enzyms, des Ptyalifty oder besser der Speicheldiastase, 
durch welche sämmtliche Amylumarten, sowie das Glykogen, ver- 
zuckert werden. Das Ptyalin wirkt bei schwach alkalischer, neutraler 
und äusserst schwach saurer Reaktion. Am kräftigsten scheint es 
nach den Angaben von Ghittenden und Smith in neutraler oder 
noch besser in ganz schwach saurer Reaktion zu wirken. 

Das Ptyalin kommt nicht nur bei Erwachsenen, sondern auch 
bei Neugeborenen vor. Nach Zweifel^) findet sich das Ptyalin bei 
Neugeborenen nur in der Parotisdrüse , nicht aber in der Sub- 
maxillarisdrüse. In letzterer soll es erst zwei Monate nach der 
Geburt auftreten. 
Produkte der TJutor^ der Einwirkung der Speicheldiastase wird Stärke in 

veSJu^ung. Maltose (Dubrunfaut2), O'Sullivan«), Musculus und v.Mering*), 
Brown und Heron«)), bezw. Isomaltose (E. Külz und J.Vogel«), 
K. Hamburger^)) und geringe Mengen Dextrose umgewandelt. Die 
Dextrose scheint indessen nur das Produkt einer Invertierung der 
Maltose durch die Glukase zu sein (Tebb, Röhmann und 
Hamburger»)). Die Umwandlung geschieht schneller bei gekochter 
(Kleister) als bei roher Stärke, doch geht, wie ich gefunden habe»), 
und wie man sich leicht überzeugen kann, auch die Saccharificierung 
der letzteren schon in wenigen Minuten vor sich, keineswegs lang- 
samer als bei Einwirkung von Pankreasdiastase. Die Schnelligkeit 
der Speichelwirkung ist eine fast augenblickliche, so dass man in 
wenigen Sekunden bereits reduzierende Substanz in dem Gemisch 
nachweisen kann. Trotzdem lassen sich bis zur endgiltigen Ver- 
zuckerung mehrere Zwischenstufen unterscheiden, die besonders von 
Brücke 1^0 sorgfältig studiert worden sind, und zwar folgende drei: 



1) Zweifel, Untersuchungen über den Verdauungsapparat der Neugeborenen. 
Berlin 1874. 

2) Dubrunfaut, Ann. Ch. Phys. Ser.3. Bd. 21. S. 178. Cit. nach Gamgee, 
Die physiolo^sche Chemie der Verdauung. Deutsche Ausgabe 1897. S. 35. 

3) O'Sullivan, Journal of the chemical society Ser. 2. Bd. 10. S. 579. Cit. 
nach Gamgee. 

4) Musculus und y. Mehring, Zeitschr. f. physiol. Chemie 1878 u. 1879. Bd. 2. 

5) Brown und Heron, Liebig's Annalen Bd. 199 und 204. 

6) E.Külz und J.Vogel, Zeitschrift für Biologie 1895. Bd. 31. S. 108. 

7) K. Hamburger, Pflüger's Archiv 1895. Bd. 60. S. 543—597. 

8) Cit. nach Hammarsten, Lehrbuch der physiol. Chemie. 4. Aufl. S. 256. 
ö) Boas, Zeitschrift für klinische Medicin 1890. Bd. 17. Heft 1 und 2. 

1«) Brücke, Wiener akademische Sitzungsberichte. April 1872. 
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1. Die Stärke wird unter dem Einflüsse der Diastase i 
sie stellt im Gegensatz zu dem Kleister eine wirkliche Lösung dar. 
Dieses Produkt, Amididin oder Aviylodextrin genannt, giebt mit 
verdünnter Jodjodkali um tösuug (Jod. pur. 1,0, Kalii jodat. 2,0, Aqua 
dest 100,0) noch deutliche Blaufärbung. 

■2. Allmählich wird die mit Jodlösung eintretende Färbung 
mehr violettblau, violett, rothviolett, roth oder mahagonibraun. Man 
bezeichnet diese Stärkemodi tikation als Erythrodextrin. 

:i. Bei weiterer Einwirkung nimmt die violette oder braune 
Färbung immer mehr ab, und man bekommt mit Jod ein farbloses 
Dextrin, das man Ächroodexlrhi nennt. Während ferner die lös- 
liche Stärke durch Gerbsäure und Alkohol gefällt wird, werden die 
genannten Dextrinarten nur durch letzteren gefällt. 

Zwischen AchroocJextrin und Maltoee soll nach Herzfeldi) noch ein 
Prodakt entstehen, das er Mit[tode\trin nennt, welches der Maltoae nahesteht, 
aber nach Brown und Heron UQvergährbar ist. Die spezifische Drehung für 
Haltodextrin betrügt {a)D = 17V °. 

Das Endprodukt der Speicheldiastase ist die Maltose oder 
Piyalose (Nasse) C,jHjjO„ + HjO. 

MnItOBO bildet, rein dargestellt, feine, weisse, warzig gruppierte Nadeln, 
welche int Wasser sowie in Aethyl- und Meth3-l3lkohoI leicht löslich sind, in 
erstereai jedoch etwas schwerer als Dextrose. Das spezifische Drehungsvermdgen 
der Maltose betragt [aiT) = 150,4 (Brown und Heron), also fast das Drei- 
fadie der Destrose {i) = fi3,ö, Maltose reduziert Fehling'sche und ähnliche 
I,ösiingpn schwächer als Dextrose, indem sie nur etwa zwei Drittel des von 
Dextrose abgeschiedenen Kupreriixyduls abscheidet Dos genaue Vcrhfiltnias ist 
nach Brown und Heron 60,8; 100. Bei Anwendung einer 200 mm langen Be- 
obachtougsröhre ist jeder abgelesene Drehungsgrad bei 17,5° C = 0,362 Maltose 
in lüOccm. Durch Behandeln mit verdünnter Salz- oder Schwefelsäure wird die 
Kednktionaläbigkeit der Maltose erhüht, Maltose geht allmühlich in Dextrose Über. 
Nach Boxhlet entspricht 1 com Fehling'acher Lösung = 7,78 rag Maltose in 
l^/oiger IJlsung, falls cratere unverdünnt war, und 7,4 mg, falls die Fehling'sche 
[.Äsung verdünnt war. Maltose ist femer in ihren Lösungen mit Hefe direkt ver. 
I^ahrbar. Von der Dextrose unterscheidet sich die Maltose noch dadurch, dass 
Barfoed's Keagens*) von ersteror reduzier! wird, von letzterer nicht. Ein 
weiterer Unterscbied zwischen Maltose und Dextrose beatobt darin, dass das 
Glukosaxon in Wasser fast unlöslich ist, während das Maltosazon in heiseem 
Wuser ir«lich ist. Zur leichteren Uobersicbt über die verschiedenen bei der 
Konvertierung der Stärke sich entwickelnden Produkte diene die folgende 



1) Herzfeld, Berichte der deutsch, chemischen Gesellschaft Bd. 12. S. aiSO. 

3) Barfoed's Reagens ist eine Lösung von I Theil essigsaurem Kupfer in 
ISTheilen Wasser, zu '200 ccni. Dieser Lösung werden 5 ccm Bsügeäure [S8 %) 
lugefügt. 
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Ihbelle, 

1. Lösliche Stärke (Amylodextrin, Ami- ( mit Jod blau, ist durch Gerb- 
dulin) 1 säure und Alkohol fällbar. 



2. Dextrin- 
arten 



Erythrodextrin 



Jodreaktion 
violett bis 
mahagoni- 
braun 

Achroodextrin I Jod bleibt 
Maltodextrin \ ungefärbt 



3. Maltose 



Gerbsäure fällt die Lösungen 
nicht, dagegen Alkohol und 
Aether. Fehling'sche Lö- 
sung wird nicht reduziert, 
mit Hefe tritt keine Ver- 
gährung ein. 

löslich in Alkohol, unlöslich 
in Aether, Fehling'sche Lö- 
sung wird reduziert, dagegen 
nicht Barfoed's Reagens, 
mit Hefe vergährbar. Malto- 
sazon ist in heissem Wasser 
löslich. 

in Alkohol und Aether un- 
löslich, leichter in verdünn- 
tem Weingeist, sowohl Feh- 
ling's als auch Barfoed's 
Lösung werden reduziert. Mit 
Hefe leicht vergährbar.Gluko • 
sazon ist in Wasser unlöslich. 

Glykogen wird durch Speicheldiastase gleichfalls durch mehrere 
Zwischenstufen hindurch in Maltose und Dextrose umgewandelt. Fügt 
man zu filtriertem Mundspeichel Glykogen, so verschwindet die Braun- 
rothfärbung, die Jodjodkalium mit letzterem giebt. Allmählich erhält 
man eine reduzierende Substanz, zunächst wahrscheinlich Maltose, 
später neben Maltose auch Dextrose. 



4. Dextrose 



. . '■* c> 



Die physiologische Bedeutung des Speichels. 

Der Speichel hat zunächst eine mechanische Wirkung, indem 
er das Hinabgleiten des Bissens, dadurch dass er ihn einhüllt und 
durch seinen Mucingehalt schlüpfrig macht, erleichtert. Daher ist 
bei mangelnder Speichelabsonderung das Schlingen erheblich er- 
schwert und verlangsamt. Ausserdem löst der Speichel leicht]^lös- 
liche Körper wie Salze, Zucker u. a. auf. Die wichtige Funktion 
der Amylumverdauung , welche sich im Magen zum Theil fortsetzt 
(s. u.), beginnt schon in der Mundhöhle. Die Umwandlung des 
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Amylum in Zucker ist von höchstem Nutzen für die Ernährung. Das 
Amylum gehört zu den kolloiden Substanzen, welche schwer durch 
thierische Membranen diffundieren. Der Zucker dag^en gehört 
zu den kristalloiden Stoffen, welche in ihren Lösungen durch 
Membranen diffundieren und so leicht in die Blut- und Lymph- 
bahnen aufgenommen werden können. Endlich sind auch die grossen 
Mengen Wasser, die man mit dem Speichel verschluckt, nicht ohne 
Bedeutung für den Körperhaushalt. »In dem Speichel besitzt der 
thierische Organismus ein kräftiges Mittel, während der Verdauung 
einen vom Darmkanal zum Blute gehenden, die gelösten oder fein 
vertheilten Stoffe mitführenden Flüssigkeitsstrom zu unterhalten« 
(Hammarsten). 

Die Speichelwirkung im Magen. 

Bei der Schnelligkeit der diastatischen Wirkung des Speichels 
müsste in kurzer Zeit eine vollkommene Verzuckerung der Kohle- 
hydrate eintreten. Dass dies nicht der Fall ist, kann man leicht 
durch Mageninhaltsuntersuchungen am Gesunden nach Darreichung 
von Amylaceenkost erweisen. Man erhält noch nacli mehrstündigem 
Verweilen derselben mit Jodlösungen Violettfärbung. 

Die Ehuchränkung der Speichelwirkuug wird bedingt durch Einwirkung 
die zunehmende HCl -Sekretion, wie dies zuerst von van den '^j" g*p/,*J" 
Velden^), dann Ellenberger und Hofmeister^), und Ewald und <"MtMe. 
mir») nachgewiesen wurde. Es hat sich nämlich gezeigt, dass freie 
Säuren die Speicheldiastase schon in kleiner Menge hemmen, in 
grösseren völlig vernichten. Die folgende kleine Tabelle, der ich 
die von Ewald und mir gefundene Werthe, die übrigens mit denen 
anderer Forscher (Hammarsten, Chittenden und Griswold, 
Nyl6n, Langley und Eves u. v. a.) ziemlich genau überein- 
stimmen, zu Grunde lege, giebt die betreffenden Zahlen. 

Die Speichelwirkung wird 

gehemmt I zerstört 
durch 



Salzsäure . 
Milchsäure 
Buttersäure 
Essigsäure . 



0,07 '/o 
0,1 «/o 


0,12 o/o 

0,15«/« 


\ 0,2 0/, 


0,4-0,5 «/„ 



1) van den Velden, Deutsches Archiv für klin. Medicin 1880. Bd. 25. S. 105. 
«) Ellenberger und Hofmeister, Archiv f. wissenschaftl. u. praktische Thier- 
heilloude 1886. Bd. 12. S. 332. 

») Ewald und Boas, Virchow's Archiv 1886. Bd. 104. S. 271. 
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Da nun unter normalen Verhältnissen der Salzsäuregehalt bis 
0,2 o/o und selbst darüber steigen kann, so ist hieraus die Thatsache 
der Verzögerung der Amylolyse ohne weiteres erklärlich. Zugleich 
erhellt hieraus auch der ungünstige Einfluss, den starke Superacidität 
auf die Verzuckerung ausüben muss, ebenso wie umgekehrt bei un- 
gehinderter Diastasewirkung Gährungsprodukte in excessiver Weise 
sich entwickeln können, worauf wir noch weiter zurückkommen werden. 

Es schliesst sich hieran die wichtige Frage, die, wie es scheint, 
weder klinisch noch physiologisch bisher genügend gewürdigt ist, ob 
das diastatische Ferment durch Säureexcess dauernd oder niu* fakul- 
tativ zerstört wird, mit anderen Worten, ob bei Absinken der Säure- 
sekretion oder Tilgung durch Alkalien die Diastase wieder reakti- 
viert wird. Ich habe vorsucht, diese Fragen zu entscheiden, und bin 
zu dem Resultat gekommen« dass eine nachträgliche Alkalisierang 
oder auch Herabminderung der Säure die Ptyalinwirkung wieder 
hervorruft. So konnte ich z. B. an einem mit 0,15% HCl versetzten 
Speichel nach einstündigem Stehen durch Alkalisierung mit Soda- 
lösung in kurzer Zeit reduzierende Substanz bei Kleisterzusatz be- 
obachten. Daraus folgt, dass in den späteren Stadien der Magen- 
verdauung bei Xachhi^s der Säureproduktion eine Verzuckerung 
walirschoinlich wieder vor sich gehen kann. 

Einzelne Autoren, zuerst van den VeldenM. haben auf Grund 
der obigen Thatsachen zwei Stadien der Verdauung unterschieden: 
ein mnffof^tiseh^s und ein prot^olj/tisches. Dies ist insoweit richtig, 
als die Amvlumverdauung beim Fehlen von HCl in der ersten Zeit 
überwiegt die Albuminverdauung, die der freien Salzsäure nicht ent- 
ratlten kann> dagegen relativ geringfügig ist. Trotzdem sind auch 
in diesem Stadium die Produkte der Proteolyse deutlich nachweisbar. 
w««ii«<4 .\u$ser der diastatischen Wirkung scheint dem Speichel noch 

s^Jl^eine besondere Einwirkung auf die Magenverdauung zuzukommen. 



^J^^^' die besonders von Sticker*) und Biernacki*» studiert worden ist 
Der erstgenannte Autor stellte fest, dass ein Ausfall der Mundspeichel- 
wirkung von einer Aufhebung oder Verminderung der Magensaft- 
^aekrelion gefolgt sei. An der Hand weiterer Untersuchungen zeigte 
Riernacki. dass nicht der Speichel als solcher« sondern Tielmehr 

*> xitt dMi V<ldeft. 1. c. 

^ Sdekfr. W«disielKenebiiQ|Kn zwiMtoD SpekM und Ma^cDsift Volk- 

^ Pkfmfccki. Die Be<l««nR^ 6ct Miadrcriianime und ök liiiiidff»chek- 
lir #e lldtaigiDeit des^ |!«»md«fli iisd kruik«n lU|r«Us Zeitseftir. 1. ktin. 
I«9I1 M.2t B(«tlm.± 
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die Berührung der Speisen im Munde mit Speichel die Verdauung 
begünstigte. Zu denselben Resultaten wie Biernacki gelangte auch 
A. Schuldi). 

Der Magrensaft. 

Der Magensaft ist im reinen Zustande eine klare, fast farblose, 
sauer reagierende Flüssigkeit von fadem säuerlichen Geschmack und 
einem spezifischen Gewicht von etwa 1002—1003. Die festen Be- 
standtheile darin betragen nur 0,56 «/o. Die Menge des in 24 Stun- 
den abgesonderten Saftes wird verschieden angegeben; Beaumont 
berechnet sie auf ca. 180 g, Grünewald auf 1580, offenbar ent- 
spricht die letztere Zahl unseren heutigen Vorstellungen mehr als 
die Beaumont's. 

Eine Reihe neuer und grundlegender Thatsachen in der Phy- Pawiowa 



V 



siologie der Magensaftabscheidung verdanken wir dem genialen russi- "tuchun^J 
sehen Forscher J. P. Pawlow'^) und seinen Schülern. Die Methoden 
Pawlow's zeichnen sich von den früheren (namentlich denen 
Heidenhain' s) dadurch aus, dass er zum ersten Male in bequemer 
Weise die Magensaftsekretion am Hunde nach Einführung bestimmter 
Nahrungsstoffe studierte und sodann den Einfluss der sogenannten 
Scheinfütterung (s. u.) auf die Magensaftsekretion feststellen konnte. 
Desgleichen gelang es Pawlovv auch das Pankreassekret isoliert zu 
gewinnen und die Wechselwirkung zwischen Magen- und Pankreas- 
saftahscheidung zu beobachten. 

tJm die Absonderung des Magensaftes und seine Eigenschaften während 
der Verdauung zu studieren, bildete Pawlow aus einem Theil des Magens einen 
kleinen Blindsack, der von dem grossen Magen durch ein Schleimhautseptum 
getrennt ist und nach aussen mündet. Da die Innervation des Blindsacks voll- 
standig erhalten bleibt, so giebt bei Hineinbringen von Ingesta in den grossen 
Magen die Thätigkeit des kleinen Magens ein richtiges Abbild der sekretorischen 
Arbeit des grossen Magens, ohne dass man eine störende Beimengung von Speisen 
zu fürchten hat. Hierbei ergaben sich folgende Thatsachen: 

Erst nach der Einführung von Speisen beginnt eine Sekretion der Ver- 
dauongsdrüsen einzutreten, die Saftmenge ist der Speisemenge proportional. Der 
secemierte Magen hatte stets eine konstante Acidität, proportional der Ab- 
ftonderungsgesch windigkeit wurde mehr Säure secemiert; abgesehen von der 
Menge des Magensaftes ist auch der endgültige Säuregehalt von der Neutralisation 
durch Schleim etc. abhängig. Die Arbeit der Drüsen nach Einfuhr der einzelnen 
Komponenten (Fleisch, Brot, Milch) geschieht ungemein exakt, sowohl in Bezug 
V 

1) A. Schuld, Inaug.-Dissert. Leiden 1892. Maly's Jahresb. für Thier- 
chemie 1893. S. 257. 

^) J. F. Pawlow, Die Arbeit der Verdauungsdmsen. Wiesbaden 1898. 
J. F. Bergmann. 



26 Physioloj^sch-chemische Vorbemerkungen. 

auf die Menge als auch auf den Fermentgehalt; sie lässt sich in Form einer Kurve 
aufzeichnen. Femer stellte Pawlow fest, dass der nach Brotgenuss secemierte 
Magensaft stets die grosste Verdauungskraft besass; alsdann kommt der Saft nach 
Fleischgenuss; die niedrigste Verdauungskraft besitzt der Saft nach Milchgenuss. 
Die Gesammtaciditat ist am höchsten beim Fleisch und am niedrigsten beim Brot. 
Nach Gewichtsäquivalenten verglichen beansprucht das Fleisch am meisten und 
die Milch am wenigsten Magensaft (nach Stickstoffaquivalenten am meisten das 
Brot und am wenigsten das Fleii^ch). Einer jeden Art von Nahrung entspricht ein 
bestimmter stündlicher Verlauf der Sekretion, und ein charakteristischer Wechsel 
der Eigenschaften des Saftes. Bei Brotnahrung ist die mittlere stündliche Saft- 
menge anderthalbmal kleiner als bei Milch- und Fleischnahrung; dabei ist doch 
die Gesammtmenge etwas grösser als bei Milchnahrung, weil sie auf längere Zeit 
vertheilt wird. Zwischen der Einfuhr der Nahrung und dem Eintritt der Sekretion 
besteht eine Pause (Latenzperiode von 41/2 bis 10 Minuten). — Was die Arbeit 
der Bauchspeicheldrüse anlangt, so findet sich am meisten amylolytisches Ferment 
im Brotsaft, am meisten fettspaltendes Ferment im Milchsaft, am meisten eiweiss- 
spaltendes Ferment im Milchsaft, weniger im Fleisch- und Brotsaft. Bei fort- 
gesetzter Ernährung mit Fleisch nimmt das Eiweissferment successive zu, während 
das amylolytische Ferment stetig abnimmt, et vice versa bei Brotnahrung. 

Giebt man einem Hunde, der ösophagotomiert ist, etwas zu fressen (Schein- 
fütterung), so tritt nach fünf Minuten ein reichlicher Magensaft aus der Magen- 
fistel heraus. Es sind also hierbei sicherlich nervöse Einflüsse im Spiele. Nach 
Durchschneidung des Vagus (unter geeigneten Versuchsbedingungen) hat die Schein- 
fütterung keinen Effekt mehr auf die Absonderung des Magensaftes. Es fuhrt 
also der Vagus sekretorische Nerven für die Magendrüsen, Desgleichen gelingt 
es durch Reizung des Vagus eine Sekretion zu erreichen. Erst nach einer Vor- 
periode (15 — 00 Minuten) tritt Sekretion ein, wahrscheinlich werden zugleich 
hemmende Fasern gereizt Der Vagus ist auch der sekretmische Nerv der 
Bauchspeicheldrüse, Er vermittelt der Drüse durch Thätigkeit direkter sekretions- 
hemmender Nerven auch hemmende Einflüsse. Auch im Sympathikus ver- 
laufen sowohl gefässvercngemde als auch sekretorische Fasern für die Bauch- 
speicheldrüse. 

Sowohl durch psychische Einflüsse (leidenschaftliches Verlangen nach Speise) 
als auch durch Aufnahme von mannigfaltigen Substanzen in den Mund lässt sich 
eine reichliche Speichelsekretion hervorrufen; von Interesse ist, dass zur Ab- 
sonderung des Parotisspeichels eine trockene Beschaffenheit der Speisen eine 
Vorbedingung ist. Sowohl beim Scheinfütterungsversuch der Hunde als auch, 
wenn man die Thiere durch Vorzeigen von Fleisch neckt, wird eine reichliche 
Absonderung von Magensaft hervorgerufen ; dieselbe ist bedingt durch das leiden- 
schaftliche Verlangen nach Speise und das Gefühl der Befriedigung bei ihrem 
Genuss (Appetitsaft); chemische und mechanische Reize der Mundschleimhaut 
dagegen vermögen keine reflektorische Erregung der sekretorischen Nerven des 
Magens auszulösen. 

Der Appetit ist der erste und stärkste Erreger der sekretorischen Nerven 
des Magens. Die psychische Absonderung ist der normale Anfang der sekre- 
torischen Arbeit des Magens in den meisten Fällen normaler Speiseaufnahme. 
Bei Fütterung von Hunden mit je 100 g Fleisch in Intervallen von I1/2 Stunden 
steigt jedesmal mit dem Akt der Speiseaufnahme die Verdauungskraft und die 
Saftmenge des Magensekretes. Giebt man Hunden, die ausser der Fistelöffnung 



PhysioIngiBdh-rhemische VorhpnierkunKPU 



■27 



dw kkiaen reeeciorten Hd^nit luicli eiae Fisti^l cleK groeaen Magens bosilzcn, 
FlviMli per 08, eo fällt diesig I)d1<I auB der Fistel heraus: der geeerniecte ä&ft 
atimmt in Bezug auf Qualität und Qu&ntit&t vollliomuicn mit dem bei Scheia- 
füttcnin^ überein. ßei direkter Einffihnmg von Brot oder geBoCtenem UQhner- 
eiweiss durch'rtic Fiatel3ffnung in den grosaoD Magen bekommt man gar keine 
äekretion, wohl aber nach Einfühmng von Flei»eh. Dna Sekret errseheint jedoch 
verspGtet (nach 15 bis tb Minuten statt nach r> bis 10 Minuten), ist in der 
ereten Stunde^auseerordentlicb geringfügig (3 bis 5 cm statt 12 bis 15 cm) und 
besitzt eine sehr niedrige Vcrdauungskraft, Bringt man zwei Hunden je 100 g 
Fltisch dlri'kt 1» den Magen und unterhält bei dem t-inun eine lebhafte Schein- 
f&tteruDg, ea lietrigt bei dem letzteren Flnnd der Gewichte Verlust des Fleisches 
nach 1 ' 1 Stunden 30 g, bei dem ereieren nur ij g. Die normale Sekretionskurve 
stellt tAoe Stunmations kurve dar; sie setzt sich zusammen aus der Kurve des 
Appetitsaftes und der des Aafte« nach direkter KinfDhrong von Speisen, Der 
Magen ist direkt nicht mechanisch, sondern nur spezifisch reizbar; wohl aber 
kann die mechanische Berlibniug Kwischcu Speise und Magenwand mittelbar 
durch Erwecken des Verlangens nach Speisen zur Arbeit der Drüsen Anlass geben. 

Bringt man Speisen pei' Sonde oder viel boseer durch eine Fistel in den 
grossen Hagen des Hundes, so ergiebt sich folgendes: Wasser ist ein chemischer 
Erreger der Magen aaftsekreti on , aber nur ein schwacher. Die Aschcbcstand- 
theile des Fleisches, desgleichen Chlomatriuui, Soda, Salzsäure sind gänzlich 
wirkungslos; Soda hat sogar eher eine henimendo Wirkung; flüssiges Eieroiweiw, 
mnes Pepton und die Venlauungsproduktc, die bei der Einwirkung starken und 
reinen Magensaftes auf Rohfibrin erhalten wurden, erregen die Sekretion nicht 
Energisch regen die Sekretion an Fleischbrühe, Fleischsaft und Lösungen von 
FleUchextrakt. Stärke, Traubenzucker nnd Rohraueker sind wirkungslos. Da- 
gegen verdoppelt eine Kombination von Stärkeklei stcr mit Fleisuhextrakt die 
Menge des Sekretes, Fette regen keine Sekretion an, Ist einmal ei'st verdauiings- 
kriftigos Sekret im Magen, so werden auch hei der Verriaming von Brot und 
Eierspeisen Stoffe gebildet, die die Sekretion verstärken. .Merkwürdig war die 
bereits em-3hnte hohe Verdanungskraft des Brotsaltes; es ist nachzuweisen, das» 
die Verquickung des Eiweisses mit Stlrko im Brot die Urasclie ist. Mit anderen 
Xahningsstotfen eingebracht, hemmt das Fett die Sekretion; in den Magen direkt 
gebrachtes Fett berami auch den bei Schein tütterung secemierten Saft sowohl in 
qualitativer als auch in quantitativer Beziehung. Die gesammte sekretorische 
Arbeit des Magens ist demnach nervösen und (mit Ausnahme des psychischen 
Saftes) reflektorischen Ursprungs. Vom Rektum aus lässt sich reflektorisch keine 
Magensaftsekretion her\-omifen, wohl aber vom Dünndarm. 

In der grossen Mehrzahl der I'üUe beginnt also die Magen- 
verdauung mit einer starken rentralen (automatischen) Krregiinf- der 
sekretorischen und trophischen Fasern der Magendrüsen (Appetitsaft). 
Mehr oder weniger lange Zeit nach der Speiseaufnahme entwickelt 
sich im Magen das Spiel der reflektorischen Erreger, während der 
automalische, psychische Erreger allmählich erlischl. Bei Fleisch- 
gennss wird das Centrum der sekretorischen Fasern retlektorisch von 
den Endapparaten im Magen aus stark erregt (starke Sekretion), bei 
Brotgennss werden die trophischen Fasern von den Endappnraten 
stark gereizt (hohe Vonhuiungskraft). 
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Was nun die normalen Erreger des Innervationsapparates der 
Bauchspeicheldrüse anlangt, so ist zu bemerken, dass Säuren die 
stärksten Erreger für das Pankreas sind. Es sind in gleicher Weise 
wirksam : Salzsäure, Phosphorsäure, Citronensäure, Milchsäure, Essig- 
säure; bei Einführung in den Magen tritt nach 2 — 2Va Minuten 
Absonderung von Bauchspeichelsaft auf. Pfeffer, Senf etc. sind völlig 
unwirksam. Lösungen von Zucker, Pepton, Eiweiss sind bei Ein- 
führung in den Magen nur dann wirksam, wenn sie eine saure Re- 
aktion besitzen; durch Neutralisation wird die Sekretion wieder ge- 
hemmt. Die Wirkung erfolgt nur dann, wenn die Säuren vom Magen 
aus ins Duodenum übertreten, und zwar reflektorisch vom Duodenum 
aus ; ist ein Eintritt ins Duodenum nicht möglich, so kann man vom 
Magen aus keine Sekretion hervorrufen; auch vom Rektum aus ge- 
lingt dies nicht: die Absonderung des Pankreassaftes erfolgt stets 
wellenförmig im Zusammenhang mit dem Uebertritt des sauren Speise- 
breies in das Duodenum. Der Saft, der auf Säurelösungen fliesst, 
hat einen maximalen Gehalt an anorganischen Bestandtheilen, einen 
unbedeutenden an organischen; er zeigt eine sehr hohe Alkalescenz, 
sowohl der Asche als auch des Saftes selbst. Die Stärke regt die 
Bauchspeichelsekretion nicht an, vermehrt jedoch den Gehalt des 
Pankreassaftes an amylolytischem Ferment. Das Fett ist ein zu- 
verlässiger Erreger der Pankreassekretion und steigert den Gehalt 
des Saftes an fettspaltendem Ferment. — Der Schlaf hebt die Ab- 
sonderung des Pankreassaftes nicht auf. — Wenn auch eine 
psycliische Erregung für die Pankreassekretion zulässig ist, so spielt 
sie doch nur eine geringe Rolle. Wasser ist ein selbstständiger Er- 
reger des Pankreassaftes. — Die Extraktivstoffe des Fleisches wirken 
nur durch ihren Wassergehalt. — Lösungen der Alkalien, sowohl 
der alkalischen Salze, als Alkalimetalle, haben eine hemmende 
Wirkung, desgleichen Zuckerlösungen. 

Der Magensaft des Fundus ist ausgezeichnet durch eine kräftige 
Mineralsäure — die Salzsäure — - sowie durch drei Enzyme. 

1. Salzsäure. 

Salzsäure. Der Salzsäurogehalt beträgt beim Menschen 0,1— 0,22 «/o, beim 

Hunde steigt er bis auf 0,3 o/^ und darüber.^) Dass es sich im 
Magensaft um Salzsäure handelt, hat Schmidt (1847) zuerst 

1) Schoumow - Simanowski (Archiv für experimentelle Pathologie und 
Pharmakologie 1894. Bd. 33) fand in ^anz reinem unvermischten Hundemag^n- 
safte einen Säuregrad von 4,6— 5,8o/qo. 
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analytisch festgestellt. Wurden nämlich in einem Magensafte sämmt- 
liche Basen : Kali, Natron, Kalk, Magnesia, Eisenoxyd und Ammoniak 
und die Menge des Chlors bestimmt, so ergab sich nach Sättigung 
aller Basen mit Salzsäure noch ein Chlorrest, der einem Salzsäure- 
gehalt von 2,5—5 g im Liter entsprach. Genau dasselbe Ergebniss 
hatte die titrimetrische Untersuchung mittels Kalk- und Barytwasser. 

Den oben genannten Säuregrad erreicht die Salzsäure nicht so- 
gleich, sondern erst auf der Höhe der Digestion; im Beginn und 
gegen Ende der Verdauung sinkt der Säurewerth erheblich. 

Die Salzsäure wirkt nach fünf verschiedenen Richtungen hin, 
die alle von grosser Bedeutung für den normalen Ablauf der Ver- 
dauung sind. 

1. Die Magensalzsäure wirkt antizymotisch und antiseptisch, 
sie verhindert abnorme Gährungen und vernichtet pathogene 
Organismen (Koch^), Falk«), Frank«), Wesener^), Miller«), 
Macfadyen«), Strauss und Wurtz^), Kurloff und Wagner^), 
Käst»), H. Hamburger^o) u. a.), welche mit den Ingestis oder auf 
andere Weise in den Magen gelangen. Diese antibacilläre Wirkung 
erstreckt sich nicht allein auf den Magen, sondern auch auf das 
Duodenum, vielleicht noch auf weitere Dünndarmabschnitte. Einzelne 
Forscher, z. B. Bunge"), sind soweit gegangen, in der antizymotischen 
Wirkung der Magensäure die Hauptfunktion des Magens zu erblicken, 
was offenbar übertrieben ist. 

2. Die Magensäure hat die Fähigkeit, aus den inaktiven 
Proenzymen des Magens (Pepsinogen, Labzymogen) aktive Enzyme 
abzuspalten, und zwar in kurzer Zeit (nach Langley binnen einer 
Minute) und in grossem Umfange. 

3. Der Salzsäure kommt vermuthlich eine gewisse regulatorische 
Bedeutung für den Ablauf der Peristole zu. Doch scheinen auch bei 



1) Koch, Mittheilungen aus dem Kaiserlichen Gesundheitsamt 1881 und 1884. 

2) Falk, Virchow's Archiv 1883. Bd. 93. 

3) FVank, Deutsche medicinische Wochenschrift 1884. No. 20. 

4) Wesener, Fütterungstuberkulose. Freiburg 1885. 

«) Miller, Deutsche medicinische Wochenschrift 1880. No.49; 1886. N0.8. 

6) Macfadyen, Journal of anatomy and physiologie 1887. Bd. 21. 

7) Strauss und Wurtz, Archiv de mßdecine exp^rimentaJe 1880. Bd. 1. No. 3. 
») Kurloff und Wagner, Wratsch 1889. No. 42 und 43. 

ö) Käst, Festschrift zur Eröffnung des neuen Krankenhauses zu Hamburg- 
Eppendorf 1889. 

10) H. Hamburger, Centralblatt für klinische Medicin 1890. No 24. 

11) Bunge, Lehrbuch der physiologischen und pathologischen Chemie. 
Leipzig 1887. 
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Ausfall derselben regulatorische Centren vikariierend hierfür eintreten 
zu können. 

4. Salzsäure bildet mittels des Pepsins aus Eiweisskörpern 
Peptone, aus Leim Leimpeptone, aus Elastin j Elastinpeptone. Doch 
ist hierbei das wesentliche das Pepsin, da die Salzsäure auch durch 
andere Säuren (Salpetersäure, Phosphorsäure, Oxalsäure, Schwefel- 
säure, Milchsäure, Buttersäure u.a.) einigermaassen ersetzt werden kann. 

5. Durcji Salzsäure wird Rohrzucker in Invertzucker (Dextrose 
und Lävulose) umgewandelt. Diese Eigenschaft theilt die Salzsäure 
mit einer Reihe von Spaltpilzen, welche, wenn j, auch erst nach 
längerer Zeit, Rohrzucker gleichfalls invertieren. 

6. Wie aus den Experimenten Dollinsky's^) und Walter's«) 
(unter Pawlow) hervorgeht, ist der Haupterreger der Pankreas- 
sekretion die Salzsäure (s. o. S. 28). Durch die Acidität des Magen- 
inhaltes und durch die zeitlichen Verhältnisse seines Uebertrittes in 
den Darm wird der Verlauf der Pankreassekretion geregelt. Es ist 
femer bemerkenswerth, dass der sekretorische Reflex auf das Pankreas 
anscheinend nur durch ungebundene Salzsäure ausgelöst wird; deshalb 
ist das verschiedene Vermögen der Nahrungsstoffe , Salzsäure zu 
binden, möglicherweise von grossem Einfluss auf den Verlauf und 
die Menge der Bauchspeichelabsonderung. 

Theorieen der Salzsäureabscheidung. 

eorieen der Uober die Salzsäureabscheiduug sind zahlreiche Theorieen und 

Scheidung. Hypothesou aufgestellt worden. Am meisten Geltung hat sich die 
von Maly erworben. Nach Maly ist das Blut eine Flüssigkeit von 
alkalischer Reaktion, die es jedoch der Gegenwart von zwei sauren 
Salzen, dem sauren kohlensauren Natron (NaHCOg) und dem Di- 
natriumphosphat (Na2HP04) verdankt. Da das Blut einen Ueber- 
schuss von COj enthält, so entsteht bei Einwirkung dieser auf das 
Dinatriumphosphat^Mononatriumphosphat nach folgender Gleichung: 

NaaHPO. + COj + H.O = NaHCO, -f NaH,P04. 

Bei Gegenwart von Natriumchlorid (oder Kalciumchlorid) wird nun, 
wie aus folgender Gleichung hervorgeht, Salzsäure frei: 

NaHgPO^ + NaCl = Na^HPO^ + HCl. 



1) Doliusky, Inaug.-Diss. Petersburg 1894. lief, nach Maly 's Jahresbericht 
Bd. -24 resp. 2\). 

«) Walter, Inaug.-Diss. Petersburg 1897. Ref. nach Maly's Jahresbericht 
Bd. 24 resp. 29. 
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Die Salzsäure besitzt aber ein höheres Diffusionsvermögen als 
alle übrigen Säuren, und wir brauchen daher nur die Magendrüsen 
als Diffusionsapparate anzunehmen, um uns die Abscheidung der 
freien Salzsäure vorzustellen. 

Gegen die Maly'sche Theorie sind verschiedene Einwände er- 
hoben worden, auf die hier einzugehen zu weit führen würde. 

Neuerdings ist nun von H. Köppe^) eine andere Theorie auf- 
gestellt worden, welche den Vorgang der Salzsäurebildung in den 
Mageninhalt selbst, resp. dessen Chloride verlegt. Das Kochsalz des 
Magens zerfällt nämlich in Natrium- und Ghlorionen, für erstere ist 
die Magenwand durchlässig, für letztere dagegen nicht. Aus dem 
Blute treten Wasserstoff ionen, durch Dissociation des Wassers ent- 
standen, nach dem Magen. Dieser enthält somit Chlor- und Wasser- 
stoffionen, d. h. die Bestandtheile der freien Salzsäure. 

Aber auch gegen diese Theorie lassen sich zahlreiche Einwände 
machen, vor allem die oben erwähnten Versuche Pawlow's, welche, 
zeigen, dass ein frei nach aussen mündender Blindsack, der durchaus 
speisefrei ist, auf reflektorischem Wege salzsäurehaltiges Sekret ab- 
sondert. Femer sprechen dagegen die Versuche Wesen er' 52), welcher 
nachwies, dass an hungernden, chlorfrei ausgewaschenen Mägen durch 
Turck's Gyromele, also einen mechanischen Reiz, Salzsäuresekretion 
hervorgerufen wurde, während dies nach Einbringung von physiolo- 
gischer Kochsalzlösung nicht der Fall war. 

Wir müssen daher bis auf weiteres die Salzsäureabscheidung 
als eine spezifische Funktion der Magendrüsen auffassen. 

2. Fepsinogen und Pepsin. 

Pepsin wandelt bei Gegenwart freier Salzsäure Eiweisskörper Pepsinoaren 
in Peptone um, nimmt dem Leim seine Fähigkeit, zu gelatinieren, ""^^^p**"- 
unter Bildung von Leimpepton. Keine andere Mineralsäure, noch 
weniger die organischen, geben mit Pepsin gleiche oder bessere Di- 
gestionsresultate, als die Pepsinchlorwasserstoffsäure; es scheint dies 
darauf zu beruhen, dass HCl aus Pepsinogen am schnellsten und 
intensivsten Pepsin abspaltet. Nach Untersuchungen von Langley 
und Edkins^), sowie von Podwyssotzki*) und Herzen^) ist 



1) H. Koppe, Pflüger's Archiv 1896. Bd. 62. S. 567. 
») Wesener, Pflüger's Archiv 1899. Bd. 77. S. 483. 

3) N. N. Langley u. J. S. Edkins, Journal of physiol. 1886. Bd. 7. S. 371—415. 

4) Podwyssotzki jun., PflOger's Archiv 1886. Bd. 39. S. 62—74. 

&) Herzen , Annali di chim. e di fannac. Bd. 8. S. 302. Ref. nach Maly'B 
Jahresberichte für Thierchemie 1888. Bd. 18. S. 193. 
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das Sekret der Fundusdrtisen nur das inaktive Proenzym. Das- 
selbe charakterisiert sich ausser durch seine schnelle Umwandlung 
in Pepsin durch HCl noch durch sein Verhalten zu Natriumkarbonat 
und Kohlensäure. Während ersteres das Pepsin schon innerhalb 
weniger Minuten zerstört, wird Pepsinogen durch Kohlensäure rasch 
zerstört, während das Pepsin nur langsam vernichtet wird. Im all- 
gemeinen besitzt das Pepsinogen eine hohe Resistenz, es wird selbst 
bei hochgradigen Veränderungen der Magenschleimhaut, bei Katarrhen, 
selbst bei Krebs des Magens, selten vollständig zerstört, 
•eptone und Die Peptone^ das Produkt der Einwirkung der Pepsinchlor- 

wasserstoffsäure , zeigen gewisse auch praktisch wichtige Eigen- 
schaften. Die Umwandlung der Eiweisskörper und Leimsubstanzen ^^A.;.;^ 
erfolgt, wie beim Amylum, nicht auf einen Schlag, sondern stufen- 
weise. Es gelingt schwer, diese Zwischenprodukte, da es sich um 
eine »Beihe in Bewegung« handelt und die Zusammensetzung in 
jedem Augenblick schwankt, genau zu fixieren. Indessen kann 
man aus dem komplizierten Eiweissgemisch einige chemisch gut 
charakterisierte Verbindungen isolieren und aus ihrem Vorhanden- 
sein (s. hierüber den Abschnitt über die Untersuchung des Magen- 
inhaltes) Schlüsse ziehen. 

Die erste Verbindung, die entsteht, ist das Acidalbumm, auch 
Syntonin genannt; sie ist einfach eine mehr oder weniger innige 
Verbindung von Eiweiss mit Säure. Das Syntonin hat die Eigen- 
schaft, in Säuren und Alkalien gelöst zu bleiben, bei neutraler 
Reaktion dagegen gefällt zu werden (daher auch Neutralisations- 
präcipitat genannt). Bei fortgesetzter Einwirkung des Magensaftes 
erfolgt zunächst und wesentlich die Bildung von Albumosen, während 
eigentliche Peptone im Sinne Kühne 's (sogenannte Amphopeptone) 
nur in geringem Maasse gebildet werden. 

Dorcb die neueren Unteraachnngen von Kühne und Chittendeni), 
Wenz2j, R. Neumeisters) u.a. haben unsere früheren Anschauungen über die 
aUmähiiche Ei wcissum Wandlung unter dem Einflüsse des Magensaftes eine 
wesentliche Veränderung erfahren. Danach entstehen aus dem Syntonin zwei 
verschiedene Albumosen (bisher als Propepton oder Hcmialbumose bezeichnet), 



1) Kühne und Chittenden, Zeitschrift für Biologie 1883. N. F. Bd. 1. S. 159. 
— Ebenda 1884. Bd. 2. S.U. — Ebenda 1886. Bd. 4. S. 423. — W. Kühne, 
Verhandlungen des naturhistorischen Vereins zu Heidelberg 1885. N. F. Bd. 3. 
S. 286. — Zeitschrift für Biologie 1893. N.F. Bd. 11. S. 1. 

2) Wenz, Zeitschrift für Biologie 1886. N.F. Bd. 4. S.U. 

3) R. Neumeister, Zeitschrift für Biologie 1887. N. F. Bd. 5. S. 381. - 
Femer 1888. Bd. 6. S. 267. — Vergl. ausserdem des Verfassers Lehrbuch der 
physiologischen Chemie 1893. S. 182 u. f. 
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die Protal bamose and die Heteroalbumose. Aus jeder dieser beiden Albomosen 
entwickelt sich in der weiteren Folge der Magenverdauung je eine Deutero- 
albumose, die aber in ihren Eigenschaften wenig verschieden sind. Erst diese 
Dcuteroalbumosen werden durch weitere Spaltungen in echte Peptone übergeführt. 
Zur besseren Uebersicht dieser Verhältnisse geben wir (nach R. Neumeister) 
das folgende Schema: 

Natives Eiweiss 

Syntonin 



Protalbumose Heteroalbumose 

Deuteroalbumose Deuteroalbumose 

^ I I 

Pepton. Pepton. 

Reaktionen der Albumoseii und Peptone. 

Unter Albumosen verstand man früher Eiweisskörper, welche 
■ ^ beim Sieden nicht gerinnen. Speziell studiert hiervon war die 
^ Hemialbumose , welche sich bei Sättigung ihrer essigsauren Lösung 
mit Kochsalz in der Kälte ausscheidet, in der Hitze löst. Dieselbe 
Reaktion trat auch bei Behandlung mit überschüssiger Salpetersäure 
ein. Durch Essigsäure und Ferrocyankalium wurde die Hemialbumose 
gleichfalls aus Lösungen ausgeschieden. Als Peptone bezeichnete 
man früher in Wasser leicht lösliche, in der Hitze nicht gerinnbare 
Eiweisskörper, deren Lösungen im Gegensatz zu der Hemialbumose 
weder durch Salpetersäure, noch durch Neutralsalze und Säuren, noch 
durch Essigsäure und Ferrocyankalium gefällt werden. 

Man schrieb früher den Peptonen und Albumosen folgende 
Eigenschaften zu: sie geben die sämmtlichen Farbenreaktionen des 
Eiweisses, besonders die Biuretprobe, diese aber im Gegensatz 
zum Eiweiss in purpurrother Nuance. Sie werden gefällt von: 
ammoniakalischer Bleiessiglösung, Sublimat, Alkohol, Gerbsäure, 
Phosphorwolfram- und Phosphormolybdänsäure, Kaliumquecksilber- 
jodid und Salzsäure und endlich auch Pikrinsäure. Albumosen und 
Peptone sind ferner diffusionsfähiger als die nativen Eiweisskörper, 
und zwar um so stärker, je peptonhaltiger sie sind. 

Neuerdings benutzt man nach dem Vorgange von Heynsius 
und Kühne als Trennungsmittel von Albumosen und Pepton das 
Ammoniumsulfat ^). Die Verdauungsprodukte, welche bei Be- 
handlung mit Ammoniumsulfat in Substanz gefällt werden, werden 



1) Man kann hierzu nach Römer und E. Zunz auch Zinksulfat verwenden. 

Boas, Allg. Diagnostik u. Therapie d. Magenkrankheiten. 5. Aufl. ^ 
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als Albumosen, die hierbei in Lösung gehenden Körper dagegen 
als echte Peptone bezeichnet. Was die Reaktionen der einzelnen 
Albumosen betrifft, so gilt ganz allgemein der Satz, dass, je weiter 
der Abbau der Eiweisskörper fortschreitet, desto schwerer die Fällung 
mittels chemischer Reagentien erfolgt. 

Im einzelnen unterscheiden sich nach der Darstellung Neumeister's 
der wir hier folgen, die Verdauungsprodukte durch folgende Reaktionen: 

Die primären Albumosen lassen sich aus ihren neutralen Lösungen mit 
Kochsalz aussalzen, die neutralen I^ösungen der Deuteroalbumosen dagegen 
bleiben klar, eine Ausscheidung erfolgt erst bei S&urezusatz. 

Salpetersäure fällt Protalbumose und Heteroalbumose ohne Gegenwart von 
Salzen, die Deuteroalbumosen gar nicht oder doch nur bei Gregenwart von Salzen, 
aber selbst dann nur unbedeutend. 

Ferrocyankalium und Essigsäure, überschüssige Pikrinsäure, sowie neutrale 
Rupfersulfatlösung fällen die primären Albumosen kaum schwieriger als die 
Eiweisskörper; die Deuteroalbumosen werden dagegen durch Essigsäure und 
Ferrocyankalium erst nach längerem Stehen gefällt, Kupfersulfat trübt reine 
Deuteroalbumose gar nicht. 

Die echten Peptone bilden honiggelbe, ungemein hygroskopische, amorphe 
Pulver von ekelhaft bitterem Geschmack. Benetzt man sie mit wenig Wasser, 
so zischen sie auf wie Phosphorsäureanhydrid, und zwar unter beträchtlicher 
Wärmeentwicklung. 

Von den Albumosen unterscheiden sich die Peptone durch folgende Re- 
aktionen: Sie sind völlig indifferent gegen Sättigung mit Neutralsalzen, sie 
diffundieren leichter als Albumosen. Die meisten Fällungsreagentien der Eiweiss- 
körper und der Albumosen (Salpetersäure mit oder ohne Kochsalz, Essigsäure 
und Ferrocyankalium, überschüssige Pikrinsäure, Trichloressigsäure, Kalium- 
quecksilberjodid und Salzsäure) bleiben bei Peptonen unwirksam. Sie werden nur 
gefällt durch absoluten Alkohol, Grerbsäure, Phosphorwolframsäure und Sublimat 

Die im obigen angegebenen Reaktionen beziehen sich nur auf 
die Albumosen des Fibrins, doch zeigen auch andere Eiweisskörper 
ein analoges Verhalten. 

Das Kühne'sche Schema der Albumosenbildung ist in neuerer Zeit von 
verschiedenen Seiten (Hamburger, Morochowetz, Umber, Alexander, 
E. Zunz u, a.) stark angegriffen worden. Namentlich ist die einheitliche Natur 
der Deuteroalbumosen starkem Widerspruch begegnet 

Salzsäure und Pepsin müssen in einem bestimmten Mengen- 
verhältniss zu einander stehen, d. h. es darf die Säure im Ver- 
hältniss zum letzteren nicht excessiv hoch werden. Das Optimum 
der Säure liegt (nach Untersuchungen an natürlichen Magensäften 
von Dr. Trzebinski in meinem Laboratorium) bei 0,25 «/o, höhere 
und niedere Säuregrade wirken verlangsamend auf die Albumin- 
verdauung. 
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Quantitative Bestimmung des Pepsins. 

Für die quantitative Bestimmung des Pepsins existiert eine 
Reihe von Methoden. Von den für physiologische Zwecke brauch- 
baren erwähnen vnr die von Brücke, Grützner, Mett und Schütz. 

1. Methode von Brück e^). Man fügt zu jeder Vergleichsflüssig- srüoke'a 
keit soviel HCl, dass jede davon 1 »/oo enthält. Ausserdem braucht MiÄUven*"^ 
man eine Salzsäurelösung, die gleichfalls 1 »/oo enthält. Nun ver- befuSm^g. 
dünnt man die erste Vergleichsflüssigkeit auf Va? Vs» V4, Vs u.s.w., 

erhält sie aber dadurch , dass 1 ^/oo ige Salzsäurelösung verwendet 
wird, auf demselben Säuregrade. In derselben Weise verfährt man 
mit der zweiten Flüssigkeit. In jede der Verdünnungsflüssigkeiten 
kommt nun eine Fibrinflocke. Durch Vergleichung der Verdauung 
erhält man einen brauchbaren Zahlenausdruck für die relative 
Pepsinanwesenheit. Nennen wir z. B. die Vergleichsflüssigkeiten A \ 

und B, und finden vrir, dass VaA der Verdauungsflüssigkeit B ent- v^va.v-V^'*^ 
spricht, so ist in A zweimal soviel Pepsin vorhanden, als in B. 

2. Methode von Grützner^). Die Methode ist eine kolori- orütraws 
metrische und beruht auf der vergleichenden Abschätzung der ^•*****^*- 
Farbenintensität des durch die pepsinhaltigen Flüssigkeiten gelösten 
Karminfibrins ^). Zur besseren Vergleichung dient eine Farben- 
skala von zehn Gliedern, zu deren Herstellung Karminlösungen im 
Verhältniss von 19,9 Wasser zu 0,1 Glycerinkarmin , 19,8 Wasser 

und 0,2 Glycerinkarmin u. s. w. verwendet werden. 

3. Methode von Mett*). Hühnereiweiss wird in enge (1—2 mm Metva Methode. 
Durchmesser) Glasröhrchen eingezogen und bei 95 » C koaguliert. 

Nach Erkaltung werden die Glasröhrchen in kleine (ungefähr 3—5 cm 
lange) Stücke zerschnitten. Je zwei Röhrchen werden in je ein 
Glasschälchen, welches die saure Pepsinlösung enthält, geworfen und 
10 Stunden lang bei 37— 40oC im Thermostaten gelassen. Darauf 
liest man mit Hilfe eines schwach vergrössemden Mikroskops an 
einem an die Röhrchen angelegten Millimeterlineal die Länge der an 
beiden abverdauten Eiweisssäulen ab und drückt in Millimetern durch 
Differenz des verdauten Antheils von der ursprünglichen Säule die 
peptonisierende Kraft der Verdauungsflüssigkeit aus. 



1) Brücke, Sitzungsberichte der Wiener Akademie. Bd. 37. S. 131. 

2) Grutzner, Archiv für die gesammte Physiologie 1874. Bd. 8. S.452. 

s) Rarminfibrin stellt man sich nach Grutzner so dar, dass man Fibrin 
20 Standen lang in eine ammoniakalische Karminlösung einlegt, wäscht und 
dann in verdünnter Salzsäure quellen lässt. 

<) Samojloff, Archiv des sciences bioiogiques Bd. 2. S. 698—729. 
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Methode von 4. FüF phjsiologischc ZwGcke kann auch, wie E. Schütz^ 

gezeigt und Borissow«) und Hup per t») bestätigt haben, die rela- 
tive Pepsinmenge aus der Menge der entstehenden Albumosen be- 
stimmt werden. Es verhalten sich nämlich die Mengen der gebildeten 
peptischen Verdauungsprodukte unter sonst gleichen Verhältnissen 
und innerhalb bestimmter Grenzen proportional den Quadratwurzeln 
aus den relativen Pepsinmengen (Schütz-Borissow'sche Regel). 
Waren z. B. in zwei zu vergleichenden Proben das eine Mal 2 mm, 
das andere Mal 3 mm Eiweiss gelöst, so würden sich die Pepsin- 
mengen verhalten wie 4 : 9. lieber bestimmte Konzentrationen hinaus 
verliert die Regel ihre Gültigkeit 

Ueber die quantitative Pepsinbestimmung im Mageninhalte zu 
diagnostischen Zwecken s. Kapitel 6. 

3. Labsymogen und Labferment. 

Im normalen menschlichen Magen kommt bereits von der 
frühesten Kindheit (Leo) an ein Enzym vor, welches die Eigen- 
schaft besitzt, in neutraler Lösung Milch zu koagulieren, d. h. das 
Kaseün derselben auszufällen. Das Verdienst, das Labenzym entdeckt 
und in umfassendster Weise studiert zu haben, gebührt dem be- 
rühmten schwedischen Physiologen Hammarsten^) (1872). Am 
Menschen wurde es zuerst von Schumburg») untersucht, dann von 
mir«), Raudnitz^) (an Säuglingen), Klemperer»), Johnson»), 
C. RosenthaU»), Leo^i), Arthus und Pages ^2) u. a. an Gesunden 
und Kranken geprüft. Meine Untersuchungen an Gesunden, die 
später durch C. Rosenthal in den wesentlichsten Punkten Bestäti- 
gung gefunden haben, ergaben, dass das Labenzym mit Beginn der 
Anwesenheit freier HCl auftritt und dann parallel mit dem Anstieg 



1) E. Schütz, Zeitschr. f. physiol. Chemie 1885. Bd. 9. S. 577. 

'^) Borissow, Inang.-Diss. Petersburg 1891. 

») E. Schütz und Huppert, Pflüger's Archiv 1900. Bd. 80. S. 470— 526. 

4) Hammareten, Upsala Laekareföreuinge Förhandiinger 1872. Bd. 2. 

s) Schumburg, Virchow's Archiv 1884. Bd. 97. S. 260. 

«) Boas, CentnUblatt f. d. med. Wissenschaften 1887. No. 23. Zeitschr. f. 
klin. Med. 1888. Bd. 14. S. 249—279. 

7) Raudnitz, Prager med. Wochenschrift 1887. No. 24. 

») Rlemperer, Zeitschr. f. klin. Med. 1888. Bd. 14. S. 280. 

») Johnson, Ibid. S. 240. 

10) Rosenthal, Berliner klin. Wochenschr. 1888. No. 45. 
") Leo, Berliner klin. Wochenschr. 1888. No. 49. 

12) Maurice Arthus et Calixte Pag^s, Comptes rendus hebdomadaires des 
s^ances de ia soci^t^ de Biologie 1891. 13. F6v. S. 131. 
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derselben zunimmt, mit dem Abfall »icii vermindert. Wie ila^ Pepsin, 
so besitzt auch das Labeuzym eine Vorstufe, das Labzi/motfen, 
welches, mit Säuren behandelt, binnen kurzem in Labenzym über- 
geht, und zwar wirken am schnellsten Salzsäure und Schwefelsäure, 
dann folgt Salpetersäure, weiter Oxalsäure und Pliosphoi-siiure. Viel 
schwächer wirkt Milchsäure, am schwächsten Essigsäure (Lürcher'). 
Des Weiteren theilt das Labenzym mit dem Pepsin die Eigen- 
schaft, durch Alkalien bereits in geringer Konzentration zei-stört 
zu werden, während das Labzymogen, wie das Pepsinogen, sich 
relativ resistent dagegen verliält. Dagegen wirken nacli meinen 
Untersuchungen (I. c.) Pepsin, Mundspeichel, Fette auf das Labenzym 
t;ar nicht ein, und Galle nur insoweit, als sie dem Magensaft einen 
Theil der Säure raubt und dadurch die Umwandlung des Proenzyms 
in aktives Enzym hindert. In einer mit 'S'% HtU-Lösung versetzten 
kräftig wirkenden Infusion reiner Magenschleimhaut kann durch 
Erwärmen auf .^7 — 40 « C während 48 Stunden sämmtliches Lab 
zerstört werden, während das Pepsin erhalten bleibt. Inwieweit diese 
Thatsache auch fOr den menschlichen Mageninhalt gilt, ist noch nicht 



I 



Der Nachweis des Labfenitents geschieht in einfacher Weise 
dadurch, dass man genau neutralisierten Magensaft oder Mageninhalt 
zu der gleichen Menge gekochter oder ungekochter Milch ^) — rohe 
Milch gerinnt schneller als gekochte — fügt und in den Wärme- 
schrank (hei 37— 40"C) bringt. Hei .Anwesenheit von Labenzym 
erfolgt ohne Aenderung der Reaktion de.s Gemisches binnen kurzer 
Zeit (10— 15 Minuten) zuerst feinSockige KaseTugerinuung, allmählich 
ein dicker Kaseinkuchen. 

Labzymogen weist man so nach, dass mau den Mageninhalt 
schwach mit verdünnter Kalilauge oder SodalJisung alkalisiert*) (wo- i. 
durch das Labenzym zerstört wird, nicht aber das Zymogen) und 
mit 2—3 ccm l"/oiger Chlorkalciumlösung versetzt. Ist Labzymogen 
vorhanden, so erfolgt in derselben Weise wie durch Labeuzym in 
kurzer Zeit KaseKngerinnung. Demgegenüber hat Lörcher (1. c.) be- 
hanptet, dass die angebliche Zymogenwirkung nichts anderes sei als 
ein durch Alkali nicht vollständig zerstörtes Labferment. Diese 

i) Löfcher, Pnriger's Arehiv 18B7- Bd. fiö. S. 141. 

'} Ich halte im Gegenftaiz 7.u Leo (1. c.) die Anweudung von gekochter 
Hilcb för Prüfangeo auf LabtertucDt fSr geeigneter als die roher, weil ereceoa 
hierdurch jede bakterielle Wirliung TortFallt und zweitens die langsamere KoaguUc- 
nmg bessere SchlSHse auf vermehrte oder ^'e^Dindo^te Lab an Wesenheit gestattel. 

■) Vermehrter ZueaU von Kalilauge zentöH ancti das l^bzymogi-ii. 



Ax.-^^-J^ 
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Möglichkeit erscheint aber wenigstens für das menschliche Labzymogen 
gänzlich ausgeschlossen, da ich bei meinen Untersuchungen (1. c.) 
stets und gleichzeitig das Fehlen von eigentlichem Ferment nach- 
gewiesen habe. 

Nach Ivar Bang^) ist das Lab des Schweinemagens nicht, wie 
man bisher angenommen hat, Ghymosin, sondern eine Abart desselben, 
die er als Parachymosin bezeichnet. Die Schleimhaut des Kälber- 
magens und ebenso die der Fische enthält dagegen Ghymosin. Auch 
beim Menschen soll das Labferment aus Parachymosin bestehen, doch 
sind die Untersuchungen hierüber noch nicht abgeschlossen. 

Die wesentlichsten unterschiede von dem gewöhnlichen Ghymosin sind nach 
Bang folgende: Bei der Digestion mit 0,2— 0,4o/oiger Salzsäure wird das Ghymosin 
in 24— 48 Standen vollständig zerstört, das Parachymosin dagegen ist nach der 
doppelten Zeit noch wirksam nach der Neutralisation mit Alkali, und wenn, bei 
fortgesetzter Digestion nach der Neutralisation mit Alkali, die Wirkung auf Milch 
ausbleibt, kommt diese Wirkung zu Stande bei Neutralisation mit GaGos. Diese 
Nachwirkung, die erst nach langdauemder Digestion aufhört, rührt daher, dass 
das Ghlorkalcium eine ungemein stärker beschleunigende Wirkung auf die Milch- 
gerinnung mit Parachymosin als auf die mit Ghymosin ausübt Bei der Koagu- 
lation der Milch mit Ghymosin wirkt die Verdünnung der Enzymlösung mit Wasser 
derart, dass die Eoagulationszeit der Fermentmenge indirekt proportional ist; 
bei Verdünnung einer Parachymosinlösung mit Wasser nimmt dagegen die 
Koagulationszeit erheblich rascher zu. Eine Parachymosinlösung ist bei Gegen- 
wart einer passenden Menge Salzsäure (etwa 0,1) viel widerstandsfähiger beim 
&hitzen auf 70 o als eine Ghymosinlösung unter denselben Verhältnissen. Dagegen 
ist das Parachymosin dem Alkali gegenüber viel empfindlicher als eine Ghymosin- 
lösung. 

Quantitative Bestimmungen des Labs. 

In ähnlicher Weise wie beim Pepsin kann man, wie Unter- 
suchungen, die ich in Gemeinschaft mit Dr. Trzebinski angestellt 
habe, lehren, durch allmähliche Verdünnung den Gehalt eines Magen- 
inhaltes an Labferment und Labzymogen ziemlich genau bestimmen. 
F(ir das Labferment konnten wir als äusserste VerdQnnungsgrenze 
1 : 30 — 40, für das Labzymogen 1 : 75 bis 1 : 150 festzustellen. 
Diese Methode gestattet, wie in dem Abschnitt über Mageninhalts- 
untersuchungen (Kapitel 6) näher ausgeführt werden soll, wichtige 
diagnostische Schlüsse für die Sekretionsstärke der Magendrüsen. 



1) Ivar Bang, Deutsche medicinische Wochenschrift 1899. No. 3 u. Pflüger's 
Archiv 1900. Bd. 79. S. 425. 
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4. Fettspaltendes Ferment. 

Schon vor längerer Zeit ist von Gash^) und Ogata^) an Thieren FettopaiteodM 
die Beobachtung gemacht worden, dass aus neutralem Fett oder Oel '•''"'•°*- 
im Magen Spuren von Fettsäuren gebildet werden. Später bestätigten 
Klemperer und Scheuerlen*) diesen Befund, in dem sie nach- 
wiesen, dass im doppelt unterbundenen Magen von Hunden aus 
neutralem Oel 1—2 o/o Fettsäuren abgespalten würden. Nur bei 
starken Gährungsprozessen fanden die genannten Autoren eine Fett- 
spaltung von 6 o/o. 

Es ist das Verdienst von F. Volhard^) gezeigt zu haben, dass 
die normale Magenschleimhaut vom Menschen und ebenso von Thieren 
ein wohlcharakterisiertes, stark fettspaltendes Ferment produziert. 
Das Ferment entfaltet ähnlich wie das Steapsin des Pankreassaftes 
seine fettspaltenden Wirkungen am besten auf emulgierte Fette, 
wie sie die Natur uns im Eigelb, der Milch^ dem Rahm liefert. Die 
Fettspaltung tritt in sehr erheblichem Grade (bis zu 70 o/o) ein. 

Das Ferment lässt sich durch Glycerin extrahieren, jedoch nur 
aus dem Fundustheil des Magens, der Pylorustheil enthält kein fett- 
spaltendes Ferment. In einer Reihe von Versuchen konnte Vol- 
hard auch für das fettspaltende Enzym das Schütz-Borissow'sche 
Gesetz (S. 36) bestätigen, in anderen jedoch erhielt er abweichende 
Resultate. Von grossem Interesse ist ferner, dass ebenso wie das 
Pepsin und Labferment so auch das fettspaltende durch Spuren von 
wX\%vA Alkali vernichtet wird. Das Glycerinextrakt des Fettfermentes da- 
^ gegen verträgt nennenswerthe Mengen von kaustischem Alkali, ohne 
an Wirksamkeit einzubüssen. Umgekehrt verringert Salzsäure die 
fettspaltende Wirkung des Glycerinextraktes, während die des Magen- 
saftes durch Salzsäure in derselben Konzentration nicht beeinträchtigt 
wird. Man muss hier also ähnlich wie für das Pepsin und Labferment 
ein Zymogen annehmen. V. 

Im übrigen trägt die Salzsäure des Magensaftes zur Fett- 
spaltung nicht bei,^ da neutralisierte Magensäfte ebenso gut wirken 



1) Cash, du Bois Archiv 1880. Physiol. Abth. S. 323. 

3) Ogata, ibid. 1881. S. 515. 

«) G. Klemperer und E. Scheuerlen, Zeitschrift f. klin. Medicin 1889. Bd. 15. 
S. 370. 

4) F. Voihard, Münchener medicin. Wochenschr. 1900. No. 5/6; Zeitschr. 
f. kün. Medicin 1901. Bd. 42; Verhandl. des 19. Kongresses für innere Medicin 
in Bertili 1901, 
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wie die ursprQDglichen. Bei Körpertemperatur büssen beide ihre 
Wirksamkeit bald ein, der neutralisierte schneller als der saure, das 
Glycerinextrakt dagegen nicht. Durch Kochen und Alkohol wird 
das Ferment und sein Zymogen zerstört. 

Ueber das Verhalten des fettspaltenden Fermentes unter patho- 
logischen Verhältnissen siehe das Kapitel »Mageninhaltsuntersuchung«. 



In den letzten Jahren ist vielfach an der Hand einschlägiger Versuche 
die Frage erörtert worden, ob dem Magen auch die Eigenschaft zukomme, körper- 
fremde Substanzen auszuscheiden. Nachdem dieselbe durch eine grosse Reihe 
von Forschem (Leineweber, Blanchier und Rochefontaine, Kandidoff 
und Bongers) in positivem Sinne beantwortet worden war, hat Nencki, wie 
ich glaube, einwandsfrei gezeigt, dass eine derartige Ausscheidung nicht statt- 
findet Ein mit den obengenannten Autoren übereinstimmendes Resultat erhielt 
Nencki nur dann, wenn dem Magensaft Galle beigemischt war. 



Die GälLTungTsvorgrängre im normalen Magren. 

Da wir mit unserer Nahrung Gährungserreger der verschiedensten 
Art in den Magen bringen, so kann man sich leicht vorstellen, dass 
sich dieselben unter geeigneten Bedingungen vermehren und weitere 
Gährungsprozesse veranlassen. Andererseits ist durch die schönen 
Untersuchungen Miller's^) bekannt, dass im Speichel, resp. in der 
Mundhöhle zahlreiche gährfähige Mikroorganismen (Milchsäurebacillen 
u. a.) vorkommen , die in den Magen gelangend fermentative Um- 
setzungen hervorrufen. Es ist dies a priori um so wahrscheinlicher, 
als nach den Untersuchungen Mi 11 er 's erst durch so hohe Salz- 
säuregrade, wie sie der Magen erst auf der Höhe der Verdauung 
erlangt, eine Hemmung der Gährung eintritt. 

Es wird sich hierbei im wesentlichen um Kohlehydratgährung 
handeln, da Eiweisszersetzung bei saurer Reaktion entweder gar nicht 
oder nur in sehr beschränktem Maasse vorkommen kann. 

Bevor wir das Auftreten von Kohlehydratgährung im Magen 
selbst erörtern, ist es nothwendig, die hierbei in Frage kommenden 
Umsetzungen zu besprechen. Es handelt sich hierbei um: 
»haure- I. Milchsäuregährung, Bei dieser wird der Milchzucker 

(CjaHajOn), wahrscheinlich nach vorgängiger Umwandlung in 2 Mole- 
küle Glykose = 2 (CßHisOg), einfach in 4 Moleküle Milchsäure ge- 
spalten = 4 (CjHgO,). In anderen Fällen werden neben Milchsäure 



hrunfl^. 






. M AiiUer, Deutsche medicinische Wochenschrift 1885. Nq, -^9, , 
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noch Kohlensäure und Wasserstoff, desgleichen Essigsäure, Ameisen- 
säure, Bernsteinsäure und vielleicht Buttersäure gebildet. 

Schon im Jahre 1857 zeigte Pasteur»), dase die Entwicklung 
von Milchsäure aus Milchzucker auf der Gegenwart eines Mikro- 
organismus beruht (fermeut lactiqne). Aber erst Uueppe'^) hat aus 
der Milch einen bestimmten Bacillus nach Koch'schen Methoden 
gezüchtet (Fig. 7). Dieser von Hueppe als Bacillus acidi lactici 
bezeichnete Mikroorganismus bildet kurze plumpe Stäbchen von 
1 — 1,7^ Länge und 0,3— 0,4 /^ Dicke, ist unbeweglich, bildet Sporen. 
Die Tempcraturgrenzeu der Entwicklung liegen zwischen 10 1 und 
45,5» C, das Optimum zwischen 35— 4^0 0. Neben der Milchsäure- 
bildung besitzt der Bacillus acidi lactici invertierende Eigenschaften 
und spaltet ferner auch aus Rohr- 
zucker, Milchzucker und Mannit ^'^- ''• 
Milchsäure unter gleichzeitiger 
Eohlensäureentwicklung ab. 

Ausser den genannten Stäb- 
chen sind noch eine Reihe :ul- 
derer (etwa 15) Bakterienarteri 
bekannt, welche in Kohlehydral- 
lösQDgen Milchsäurebildung her- 
vorrufen. Von Miller^) ist au> 
dem Mundspeichel ein Pilz ge- 
züchtet worden, welcher morpbo- 
lo^sch und physiologisch mit dem 
von Hueppe entdeckten identisch 
ZQ sein scheint. Ob derselbe auch 
im Magen die Milchsäur^ährung 
bewirkt, oder ob hieran, was wahr- 
scheinlicher, mehrere Bakterienarten Theil nehmen 




Bacillus Hcidi lactici (IIucppo), 
(Narh C. Günther.) 



ist noch nicht 



Durch HCl-Anwesenheit schon in geringer Konzentration (über 
U,?"/«,) wird nach den übereinstimmenden Untersuchungen von 
F. Cohn*), E. Hirschfeld«), H. Strauss und Bialocour") dieMilch- 
sänregährung sistiert. 

I) Pasteur, Annalee de Chimle et de PLvsiologie 1857. 

') Hueppe, Mitiheil. a. d. Kaiser!. (üeBundheifsaml Bd. 2. S, »07. 

3) Miller, Die Mikroon^nismen der Mundhöhle. Leipzig ie92. 2. Auf]. 

■) F. Cohn, Zeitechr. f. phj-siol. Chemie 1890. Bd. 14. S. V'. 

■i) E. Hirechfelrt. Pfiagei'B Archiv 1890. Bd, 47. S. 610. 

•I Strauss u, BiBlocour, Zeitschr. f. klin. Medicin 1895. Bd. 28. S. 567— 5TW. 
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IL ButtO'säuregährunff. Untersuchimgen vod Fitz») und 
Flügge*) haben es wahrscheinlich gemacht, dass die EntwicfceloDg 
Ton Buttersäure durch verschiedene Bakterlenformen bewirkt wird. 
Die meisten derButtersäuregährung hervormfenden Pilze sind anaSrob, 
wodurch ihre Beinzflchtung auf grosse Schwierigkeiten stösst. Am 
besten gekannt ist der von Prazmowski*) studierte Pilz der Bntter- 
säuregähning (Bacillu» butyricus oder Clostridium hut'ffricum). Er 
bildet Stäbchen von 2— lü/t Länge und wächst entweder einzeln 
oder in langen Ketten oder endlich in Zoogloeaform. Bei der Sporen- 
bildung treten eigenthOmUche Veränderungen auf, wodurch Spindel-, 
EUipsoid- und Kaulquabbenformen entstehen (Fig. 8). Durch Luft- 
zutritt wird die Gährnngsthätigkeit des Bacillus butyricus gehenunt 
oder aufgehoben. 

ng. 8. 



'""^n^^. 




Bacillus batyricQB. 

a, b Kanlquabben- und Spindelfonnen, z. Th. mit Sporen « Zooglueaxnat&nd. 

A Keimung einer Spore. (Nach Pratmowski.) 

Der ßuttersäurepilz zeigt eine charakteristische Reaktion gegen 
■Tod, welche im Verein mit seiner Form die Auffindung des Pilzes in 
Gemischen wesentlich erleichtert. Er färbt sich mit Jod blau bis 
schwarzviolett, diese Färbung tritt aber nur in Stärke - Cellulose- 
lösungen, sowie bei Gegenwart von Glycerin und milchsaurem Kalk 
ein, während sie in Dextrin- und zuckerhaltigen Lösungen meist fehlt. 
Ich habe mehrmals im nüchternen Magensekret die charakteristischen 
Buttersäurehacillen beobachtet, die sich normaler Weise bekanntlich 
auch in den Fäses in grosser Menge finden; sie li^en tfaeils einzeln, 
theils in grossen Haufen und hatten Citronen- oder Wetzsteinform. 

•) tlte, Ber. U. deutBch. ehem. Gesellschaft Bd, 15. S. B(t7— S81. 
') Flügge, Die HihroOTganisroen. Leipzig 18S6. S. 296. 
3) Prazmowsbi, UDt«rsQchungen über die Entwicklung und Fennentwirkung' 
einiger Babterienarten. lA'ipxig 1B60. 
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Ob die Oegenwart des Buttersäurebacillus in solchen Fällen als 
pathologisches Vorkommniss anzusehen ist, vermag ich nicht zu 
entscheiden. 

In der Milch entwickelt sich nach Flügge i) die Buttersäure- 
gährung nach vorgängiger Bildung von Milchsäure. 

Den Vorgang können wir uns durch folgende Gleichung ver- 
anschaulichen : 

2 (C,H,03) = C.HsO, + 2 CO2 + 4H 
Milchsäare Butter- Kohlen- Wasser- 

Bäure säure stoff 

. Danach würde auch neben Buttersäure noch Kohlensäure und 
Wasserstoff frei. Die Milchsäuregährung schafft übrigens insofern für 
die Buttersäurebildung günstige Verhältnisse, als 
der Milchsäurepilz in exquisiter Weise Sauerstoff 
absorbiert. 

III. Essigsäuregährung, Zur Bildung von ^ Bssigsanro- 
Essigsäuregährung kann es unter verschiedenen -*» . ^ 
Umständen kommen: einmal unter Wirkung des 
Essigsäurepilzes (Mycoderma aceti) aus Alkohol, 
wobei sich zunächst Aldehyd, dann durch Oxy- 
dation Essigsäure bildet. (Fig. 9.) 

CaHßO + = C2H4O + H^O 

Alkohol Aldehyd Pilz «ler Essig- 

gährung. 
C2H4O + = C,H4 02 o Involutionsformen 

Aldehyd E^igsäure 700 : 1 . 

Durch denselben Pilz sollen auch kleine Mengen CO.j und HgO 
gebildet werden (Naegeli). Diese Umsetzung findet im Magen, 
weil bereits bei 35 » C die Essigsäure sistiert, nicht statt, auch sind 
durch die Magenbewegungen für die Entwickelung des Mycoderma 
aceti, welches nur Oberflächenwachsthum zeigt, ungünstige Bedingungen 
geschaffen. Endlich^wird nach den Versuchen von F. Cohn«) schon 
durch einen Salzsäuregehalt von 0,05 m. p. die Entwickelung der 
Essigsäuregährung verhindert. 

IV. Hefegährung, Dieselbe beruht auf der Gegenwart ver- HefesrÄhninsr. 
schiedener Formen von Saccharomyces (S. cerevisiae, vini), welchen 

allen die Eigenschaft zukommt, Glykose unter Abspaltung von 
Alkohol und Kohlensäure zu vergähren nach der Formel: 

CeH,,0« = 2(C,H,0) + 2 CO, 

Aethylalkohol Kohlensäure 

1) 1. c. 2) 1. c. 
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Dieser Prozess beruht nach Büchner auf d^ Bildung eines 
spezifischen Fermentes (Zymase), das man auch isoliert ans Hefe 
gewinnen kann. Auch Rohrzucker und Milchzucker werden vergährt, 
aber erst nach vorgängiger Spaltung in Glykose, wobei Rohrzucker 
in Dextrose und Lävulose, Milchzucker (durch das Ferment gewisser 
in der Luft vorkommender Pilze) in Galaktose und Dextrose über- 
geführt wird. 

Bei dem Prozess der Glykosegährung kommt es aber, wie schon 
Pasteur gezeigt hat, gleichzeitig zur Bildung von Glycerin- und 
Bemsteinsaure und Spuren von Essigsäure und Amylalkohol. Doch 
ist es nicht festgestellt, ob hierbei die Mitwirkung anderer Organismen 
absolut ausgeschlossen werden kann. 

Das Optimum der Hefewirkung liegt bei '2b*» C, doch ist die 
Temperaturgrenze unter verschiedenen Bedingungen ungleich. Hem- 
mend auf die Hefegährung wirken : Freie Alkalien, schweflige Säure, 
Sublimat, Chloroform, w^rend Schwefelwasserstoff, arsenige Säuren, 
Karbolsäure, Strychnin, Blausäure entweder gar nicht oder erst in 
höheren Konzentrationsgraden hemmend wirken. Auch HCl in den 
im Magen vorkommenden Konzentrationen wirkt auf die Hefegährung, 
wie wir jetzt durch vielfache Beobachtungen erfahren haben, keines- 
wegs ungünstig ein. 
its-oihrnnir. V. HtS-Gährioig. Vergl. das Kapitel »Mageninhaltsunter- 

suchungc. 



MUehsiiir*- Bei der Milchsäuregähmng im Domuüen Magen mnss man folgende drei 

^•'^""J Möglichkeiten auseinander halten: 

1. Anwesenheit von Milchsäure bedingt durch Einführung foitpflanzungs- 
^iger MUchsänrebacillen in geeigneten Nährböden (z. B. in saurer MUch, Butter- 
mflch, Sauerkraut, sauren Gurken u. a.). 

2. Anwesenheit von Milchsäure bedingt durch Einführung von Milchsäure 
Ym nicht mehr fortpflanzungsfähigeu MilchsäurebUdnem (alle Brotsorten, Bier u.a.). 

3. Anwesenheit von Milchsäure im Magen bei Einführung milchsänrefreier 
Kohlehydrate (z. B. Amylum). 

Im ersten Falle dürfte sich vermutblich die Milchsäuregährung unter 
günstigen Umständen auch im normalen Magen fortsetzen, doch liegen hierüber 
entscheidende Untersuchungen nicht vor. Im zweiten Falle wird man normaler 
Weise höchstens der eingeführten Menge entsprechende MUchsäurewerthe erwarten 
dürfen. Bei einfacher (milchsäurefreier) Kohlehydrateinführung endlich findet 
nadi den Untersuchungen von Martins und Lüttke^) und mir<) Milchsäure- 



1) Martins und Lüttke, Die Magensäure des Menschen. Stuttgart 1892. 
s) Boas, Deutsche medicinische Wochenschrift 1893. No. 34. Münchener 
med. Wochenschr. 189:^. No. 43. 
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Produktion Überhaupt oicht oder nur in äpurea st&tt. Milch eänrebilduiig im 
Hagfu in ein ige rm aussen grSsBerem L'mfaug ist dnlicr stets uls patbologiBcbcn 
Vorkommnis« zu betroehten (s. das weitere im Kapitel Qber Mageninhaltsunter- 
snchong). 



Aiuaer den genannten GShmngen kommt im Magen, worauf sclion Fre- 
richs hingewieacD hat, die osehleimlge oder Mfmnitgnhningt vor. die lu der 
Produktion von Viskose, Mannit und KohlonBäuro führt. Eine ahnliche Glhning 
hat Black als Wirkung verschiedener Mundpilze in zuckerhaltigen Lösungen 
beobachtet. Inwieweit dieselbe bereits physiologisch vorkommt — Frericha fand 
sie nur im Erbrocbenen — mag dohingestcUt bleiben. 

Im Dannkannl (der Wiederkäuer) findet, wie Tappeinot'} nachgewiesen 
hat, Vergfihrung von CtUuloat statt. Die Gährungscrreger rein i\x züchten, ist 
bis jetzt noch nicht gelungen. Nach Tappeinor sollen iweieriei Formen von 
rdlulose^hrungen vorkommen , bei der einen entweichen Kohlensäure und 
Sumpfgas, daneben kleine Mengen von H^S, Aldebjd, IsobutteraSure und Essig- 
ainre. Bei der zweiten entstehen nur KohlensSure und Wasserstoff, daneben die- 
selben Nebenprodukte wie hei der ersten. 



Die Resorption Im Magen. ^ 

Der Vorgang der Resorption im Magen ist in exakter Weise 
bisher nur au Thieren studiert wordeo. v. Anrep^), Smith») und 
TappeinerM unterbanden liungemden Thieren den Pylorus und 
brachten Peptone, Zuckerlösungen oder verdünnten .\lkohol in den 
Magen. Nach einiger Zeit wurden, die Thiere getötet und der 
Mageninhalt untersucht. Ein anderes Verfahren bestand darin, dass 
sie in der Nachbarschaft des Pylonis eine Magenfiatel anbrachten, 
durch denselben einen mit Wasser füllbaren, den Pförtner ver- 
schliessenden Ballon führten und dann die zur Resorption geeigneten 
Substanzen in den Magen brachten. Während nun v. Anrep und 
Smith zu dem Schluss gelangten, dass der Magen Zucker und Pep- 
tone aufsauge, fand Tappeiner den Magen hierzu nur wenig be- 
fähigt, dagegen zur Resorption von verdünntem Alkohol geeignet. 
Neaerdings sind durch v. MeringOi Moritz"), Hirsch"! und Brandl«) 



') Tappeiner, Zeitselir. f. Biologie 1884. Bd. 20. S. 52. 

«1 V. Anrep, Bflichert und du Bois' Archiv 1881. 8. S08. 

*) Smith, du Bois' Archiv 1SS4. S. 481. 

') Tappeiner, Zoitachr, f. Biologie 1880. Bd. 16. S. 497. 

») V. Mering, Verhandl, d. XU. Kongr. f. innere Medicin 1893 

B) Horitx, Verhandl, d. Nacurforscherveraammlung in Nürnberg 1893. 

^ Hir«cb, Centralbl. f. klin. Medicin 1892, No. 47, 189.^. No. 4, 18, 2 

^ Brsndl, Zeitaehr. f. Biologie 18Ö3. Bd. 39, S. 277. 
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die BesorptionsYorgänge eingehend geprüft worden. Dabei bediente 
sich B ran dl des oben erwähnten Ballonverfahrens , während die 
erstgenannten Forscher an Duodenalfisteln operierten. Hierbei zeigte 
sich, dass das von den Thieren gesoffene Wasser nahezu vollständig 
aus der oberen Fistel abfloss, so dass dieselben trotz ergiebiger Er- 
nährung von der unteren Fistel in kurzer Zeit zu Grunde gingen. 
Es wurde daher eine hohe Duodenalfistel angelegt und der Dünn- 
darm in einer von den vorher genannten Forschern angewendeten 
analogen Weise abgeschlossen. Die Versuche v. Me ring 's zeigten, 
ddss der Magen keine in Betracht kommende Menge Wasser^ wohl 
aber Kohlensäure, Alkohol, Zucker, Dextrin, Pepton und Kochsalz 
resorbiert, so zwar, dass mit steigender Konzentration der Lösung 
die resorbierte Menge zunimmt. Hand in Hand mit der Besorption 
der eben genannten Substanzen geht eine mehr oder weniger lebhafte 
Ausscheidung von Wassei- in den Magen (Verdünnungssekretion, 
H. Strauss), die im allgemeinen um so mehr wächst, je grösser die 
Menge der resorbierten Substanz ist. Diese Wasserausscheidung, 
die Jul. Miller 1) und H. Strauss 2) auch beim Menschen nachweisen 
konnten, ist anscheinend von grosser Bedeutung, und zwar besonders, 
worauf auch Harnack hingewiesen hat, bei Vergiftungen: sie bildet 
eine Art Schutzvorrichtung gegenüber der Einwirkung korrosiver 
Substanzen. Moritz und B ran dl suchen in der Verdünnung in 
den Magen eingebrachter Lösungen auch die Absicht, sie im Darm 
leichter resorbierbar zu machen, da z. B. Zuckerlösungen im Dünn- 
darm nur in schwacher Konzentration zur Aufsaugung kommen. Auch 
Peptonlösungen werden nach B r a n d 1' s Untersuchungen im Magen 
nur in sehr geringem Maasse resorbiert. Er fand z. B. bei Einführung 
von 150 ccm einer 10 0/0 igen Peptonlösung nach zwei Stunden eine 
Besorption von noch nicht 5 0/0. Auch dieser Autor fand in Ueber- 
einstimmung mit den oben genannten Forschern eine ausgezeichnete 
Besorption von Alkohol im Magen, so z. B. bei zweistündigem Ver- 
weilen einer 20 0/0 igen Alkohollösung alles resorbiert, ja eine Bei- 
mengung von Alkohol erhöht selbst die Besorption anderer Sub- 
stanzen, z. B. Peptonlösungen. v. Mering fügt seiner Mittheilung 
die Bemerkung bei, dass die Besorption von Alkohol, Kohlehydraten, 
Pepton und Kochsalz im Magen an den physikalischen Prozess der 
Diffusion erinnert. Diese Anschauung bestand bereits seit langer Zeit 



1) Jul. Miller, Archiv f. Verdauungskrankheiten 1896. Bd. 1. S. 233. 

2) Strauss, Zeitschr. f. klin. Medicin 1896. Bd. 29. Heft 3 u. 4. Vergl. 
aach Roth und Strauss, Zeitschr. f. klin. Medicin 1899. Bd. 37. S. 144. 
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für die sogenannteo Kristalloidsubstanzen (Salze, Zucker), und ist 
in neuerer Zeit dank den Fortschritten der physikalischen Chemie, 
besonders der Lehre vom osmotischen Druck, wesentlich gefördert 
worden. 

Nach den ÜnterBuchungen von Winter^), Roth und Strauss«), Pfeiffer 
und Sommer') u. a. scheint eine gesetzmässige Regelung des osmotischen 
Drackes des Mageninhaltes zu bestehen. Derselbe liegt auf der Höhe der Ver- 
dauung unter demjenigen des Blutes. Der osmotische Druck des Blutes entspriclit 
einer Gefrierpunktsemiedrigung von J == —0,56, derjenige des Mageninhaltes (D) 
nach den Untersuchungen von S t r a u s s und Roth einer Grefrierpunkts- 
emiedrigung von J = —0,38 bis —0,44, zuweilen aber —0,32 bis —0,65, im Mittel 
ca. —0,40. Abnorm hohe Werthe im menschlichen Magen findet man meist bei 
Gegenwart von Milchsäure, zu hohe Gefrierspunkte werden in einzelnen Fällen 
von Hyperacidität, niedrige bei Apepsia gastrica gefunden. Der normale Magen 
hat nun die Fähigkeit, Lösungen, deren Gefrierspunkt grösser als —0,37 war, 
zu erniedrigen, und umgekehrt Lösungen bei denen J = —0,32 lag zu erhöhen. 
Der Konzentrationsausgleich erfolgte um so rascher und intensiver je weiter J 
der eingeführten Lösung von D entfernt war. 

. Von Wichtigkeit ist ferner das Verhalten je nach der molekularen Konzen- 
tration der eingeführten Lösungen. Hierbei unterscheidet Strauss gastroiso- 
tonische, gastrohypertonische und gastrohypotonische Lösungen <). Bei der Ein- 
fuhr einer gastroisotonischcn Lösung Hndct keine Aenderung der molekularen 
Konzentration statt, bei gastrohypertonischen Lösungen erfolgt eine Verdünnung, 
bei gastrohypotonischen Lösungen eine Verdichtung der molekularen Konzentration. 
Auf die weiteren Betrachtungen dieser Versuche, die vor der Hand noch 
des weiteren Ausbaues bedürfen, können wir hier nicht eingehen. 

Für die Resorption der sogenannte^ Kolloidsubstanzen (Eiweiss, 
Leim, Schleim, Pflanzengummi) dürfte der Resorptionsvorgang ah 
aktiv-cellulä7'er aufzufassen sein. Für den Magen und Darm kommen 
nach Fr. Hofmeister die Lymphkörperchen des adenoiden Gewebes 
der Magen- und Darmschleimhaut in Betracht, während Heidenhain 
bezüglich der Fette an der Aufnahme der freien Fetttröpfchen fest- 
hält. Auch Schillinge) konnte bei der Untei*suchung der Magen- 
schleimhaut frisch geschlachteter Kälber theils in den Zellen, theils 
frei im Innern, ebenso in den die Lymphbahnen des Magens auf- 



1) Winter, Archiv de physiol. 1896. 

2) Roth und Strauss, Zeitschrift f. klin. Medicin 1899. Bd. 37. S. 144. 

») Pfeiffer und Sommer, Archiv f. experimentelle Pathologie und Therapie 
Bd. 43. S. 93. 

4) unter gastroisotonischer Lösung versteht Strauss eine Lösung, deren 
J zwischen —0,36 und — 0,48« schwankt. Lösungen, deren J über — 0,48o liegt, 
beseichnet er als gastrohypertonisch, Lösungen, deren J unter — 0,36« liegt, als 
gastrohypotonisch. 

■>) Schilling, Fortschritte der Medicin 1901. No. 23. 
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nehmenden Glandulae epiploic. und coeliac. Fetttröpfchen beobachten. 
Die im Magen resorbierten Substanzen nehmen ihren Weg zu dem 
Pfortadersystem in der Leber, in welchem man nach Zuckerfütterung 
beträchtliches Ansteigen des Zuckergehaltes gegenüber dem des Earo- 
tidenblutes nachgewiesen hat (v. Mering, Drosdorff). Die Eiweiss- 
körper werden zunächst peptonisiert , dann allmählich wieder in 
Eiweisskörper umgewandelt, und zwar erfolgt diese Umwandlung 
nach den sorgfältigen Untersuchungen von Fr. Hofmeister und 
Glässneri) nicht erst im Blute, sondern in der Magen- und Darm- 
wand selbst, und zwar in der Mucosa. 

Ueber die Prüfung der Resorption zu diagnostischen Zwecken 
s. den Abschnitt über die chemischen Untersuchungsmethoden. 



. Die motoplsohen Vepplchtungren (Peristole, Peristaltik) 
\f\y^y^^^ des Magrens. 

T)ie motorische Thätigkeit des Magens hat zwei Aüfgao^n: ein- 
mal die gleichmässige Mischung der Speisen und Durchtränkung mit 
Magensaft, sodann die Eliminierung des Chymus, wobei abwechselnd 
Verschluss und Oeffnung der beiden Ostien des Magens stattfindet. 
Die erstere wird theil weise durch die aktiven motorischen Vorrichtungen 
(s. u.) des Magens erreicht, theils durch die passiven Bewegungen, die 
demselben von anderen Oiganen zugetheilt werden. Hierbei spielt 
der durch die Zwerchfell- und Bauchmuskeln bei der Respiration 
ausgeübte Druck, sowie die von Seiten der Milz und Leber rhyth- 
misch verursachte Kompression des Magens eine unterstützende Rolle. 
Auch der von dem Herzstoss dem Magen fortgeleitete Impuls ist 
nicht zu unterschätzen. Endlich stellen Bewegungen, die mit ge- 
steigerter Thätigkeit der Athemmuskulatur verbunden sind, in dieser 
Hinsicht gleichfalls eine, wenn auch nicht eben grosse, Hilfskraft dar. 
ie i^hre von Man hat auch von einer Rotation des Magens um seine Längs- 

S« mI^d^ achse gesprochen und derselben lange Zeit einen wichtigen Antheil 
an dem Verdauungsakte zugeschrieben. Durch die Untersuchungen 
von Betz2), Lesshaft 3) und Baum*) scheint indessen festgestellt, 
dass weder eine aktive Rotation durch Kontraktion der Magen- 



1) Glässner, Beiträge zur chemischen Physiologie und Pathologie 1901. 

2) Betz, Prager Vierteljahrsschrift für praktische Heilkunde 1853. S. 106. 

3) Lesshaft, Virchow's Archiv 1882. Bd. 87. S. 69. 

<) Baum, Deutsche Zeitschrift für Thiermedicin und vergleichende Patho- 
logie 1889. Bd. 16. S.401. 
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musbulatur, noch passiv eine Achsendrehimg slatttindeD könne. Die 
einzige Bewegung, liie der Magen im uDgeMlteii Zustande macht, 
ist die, dass die im leeren Zustande nach unten gerichtete grosse 
Kurvatur sich nach vorn und demgemäss die vordere Magenwand 
etwas nach ohen wendet. Hierbei rückt die kleine Kurvatur nach 
hinten. 

Ueber die aktiven Bewegungen des Magens sind die Ansichten 
Doch getheilt. Man nimmt an, dass mit der Einführung der In^esta ' 
eine kurze Zeit hindurch eine tonische Zusammenztehung des Magens 
um dieselben stattfindet. Dieselbe macht etwa 'Z^— 1 Stunde dem 
r^elmässiiien Spiel der Peristole Platz. Ueber die letztere selbst 
weiss man, dass in kurzen Zwischenräumen Wellen vom Fundus 
nach dem Pylorns hin verlaufen. Schon Beaumont hat darauf 
hingewiesen, dass dieses Wellenspiel eine ganz besondere Aktivität 
in Gestalt ringförmiger Erscheinungen (transversal band) am Pylorus 
erhält. Beaumont konnte mittels der in die Magenfistel (des 
Kanadiers St. Martin) eingeschobenen Thermometerkugel zeigen, dass 
feste Körper vom Antrum pyloricum gefasst, bis in den Pvlnrus ge- 
walzt, dort festgehalten und endlich durch antiperistaltische Wellen 
wieder in das Magencavum, und zwar längs der kleinen Kurvatur 
zur Cardia zurückgedrängt werden, unrl von hier wieder in den 
Fundus zur grossen Kurvatur und so fort wandern. Mögen wir uns 
den Vorgang der Peristole in der genannten Weise oder nach der 
Attalögen Anschauung vonBrinton>) vorstellen, der den Magen mit 
einem Cylinder verglich, in welchem ein in der Mitte durchbohrter 
Stempel vorgeschoben wird, wobei auf die peripheren Schichten ein 
Druck in bestimmter Richtung geübt wird, während die zentralen 
gezwungen werden, in der entgegengesetzten Richtung auszuweichen, 
soviel scheint festzustehen, dass am Pylorus eine lebhafte, die innige 
Durchtränkung des Chymus bezweckende Bewegung stattfindet. Welcher 
Art diese Bew^ung ist, von wo sie ausgeht und durch welchen Impuls 
sie ausgelöst wird , ist eine der interessantesten , aber auch um- 
rtrittensten Fragen der Physiologie des Magens. Nach Untersuchungen 
von Hofmeister und Schütz») am ausgeschnittenen Magen frisch 
getöteter Hunde soll es sich um zwei typische Bewegungsphasen 
handeln. Die ei-ste beginnt mit Bewegungen im Fundustheil, dessen 
Ringmuskulatur sich allseits kontrahiert, (ileichzeitip; sieht man 



>) Brinlon, Lecturea on the diseasee of the Blomach. London LSS4. 
*1 Hofmeister and Schulz, Archiv ffir experimentelio Pathologie 
f M.aa S.l. 
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vertikale EiDschDünmgen von der Cardia nach dem Pylorustheil 
fortschreitend, die am stärksten an der grossen Kurvatur und an der 
Grenze des Pylorustheiles ausgebildet sind. Die zweite ' Bewegungs- 
phase erstreckt sich ausschliesslich auf den Pylorustheil; von der 
tiefen Einschnürung an der Grenze beginnend , kontrahiert sich die 
Längs- und Ringmuskulatur des Pylorus, so dass dieser Theil stark 
verkürzt und verschmälert wird, und endet mit kräftiger Kontraktion 
des Sphincter pylori. Nach Aufhören derselben beginnt das Spiel 
von neuem. Rückläufige vom Sphincter pylori ausgehende Kontraktions- 
wellen im Sinne Beaumont's sahen Hofmeister und Schütz nur, 
wenn der Magen feste Partikel enthält, so dass dem Pylorus, ent- 
sprechend der alten Theorie van Helmont's, eine Art elektiven 
Vermögens zukommt. 

Wesentlich gestützt werden die genannten Beobachtungen durch 
die neueren Untersuchungen von A. Hirschi) und Fr. Moritz^), 
sowie die mittels Röntgenstrahlen gewonnenen von Roux und 
Balthazard*) und Cannon«). Der erstgenannte Autor hat an 
Thieren mit hoher Duodenal- oder Dünndarmfistel experimentiert, 
und kam hierbei zu dem Resultat, dass die Expulsion des Chymus 
in direkter Abhängigkeit von der Verdauungsfähigkeit der auf- 
genommenen Nahrung steht. Während nämlich die kompakte 
Nahrung geraume Zeit im Magen verweilte, und ganz allmählich 
und in kleinen Quantitäten eliminiert wurde, erfolgte die Aus- 
stossung von Flüssigkeiten in erheblich kürzerer Zeit. Durch Auf- 
nahme massiger Quantitäten frischen Wassers wurde die Expulsion 
auch fester Substanzen erheblich beschleunigt. In guter üeberein- 
stimmung mit diesen Resultaten stehen die Ergebnisse von Fr. Moritz. 
Derselbe beobachtete bei Versuchen, die er theils an sich, theils an 
Thieren mit hoher Duodenalfistel anstellte, dass der Fundus nur 
schwache, der Pylorus dagegen stärkere Kontraktionswellen aufweist. 
Im ersteren geht eine Art Sortierung der Speisen vor sich, so dass 
die flüssigen Antheile zuerst befördert werden. Die Bewegungen des 
Magens erfolgen im übrigen rhythmisch. Wir haben demnach am\x.\>:v^G>- 
Magen zwei in motorischer Hinsicht ganz verschiedene Abschnitte 
zu unterscheiden, den Magenfundus, der nur als eine Art Reservoir 
oder Digestionskammer (Fr. Moritz) dient und sich an der Aus- 



1) Hirsch, Centralblatt für klinische Medicin 1892. S.993. 

2) Fr. Moritz ; Verhandlungen der (>5. Versammlung der Gesollschaft 
deutscher Naturforscher und Acrzte in Nürnberg 1893. 

3) Roux und Balthazard, Archiv, de physiologie 1898. Januar. 

4) Cannon, American Journal of physiology 1898. Mai. 
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treibung des Chymus nicht oder nur höchst unbedeutend betheiligt, 
und den Pylorustheil, an welchem sich Kontraktionswellen fast aus- ^ 

schliesslich abspielen. Zu fast denselben Ergebnissen kamen auch ro-^osiiijL 
Roux und Balthazard und Cannon, welche an völlig unverletzten 
Thieren die Bewegungen des Mageninhaltes in der Art studierten, 
(iass sie den Thieren Futter verabreichten, welches für Röntgenstrahlen 
undurchsichtig ist (Bismuth. subnitr., Zinnober, Quecksilber) und die 
Thiere während des Verdauungsvorganges durchleuchteten. Der 
Schatten des Magens erscheint auf dem Schirm dunkelgrau bezw. 
schwarz und ändert fortwährend in ganz charakteristischer Weise 
seine Gestalt und allmählich auch Grösse. 

Bemerkenswerth an den Untersuchungen von Roux und 
Balthazard ist der von ihnen studierte Einfluss der Peptone auf 
die Kontraktilität des Pylorus. Nach den genannten Autoren wirken 
die Peptone in wässeriger Lösung sekretionserregend und rufen eine 
Vermehrung der Magenkontraktionen hervor. Fast dieselben Er- 
scheinungen, nur etwas langsamer, bewirken Salzsäurelösungen. 

In mancher Hinsicht ähnlich sind auch die Beobachtungen 
Openchowski'si). Hiernach gewahrt man an der Grenze zwischen 
dem oberen und mittleren Drittel des Magenkörpers, zuweilen auch 
etwas tiefer, eine Mittelfurche, die so lange erhalten bleibt, bis der 
Magen seine Bewegungsphase beendet hat Letztere besteht darin, 
dass eine peristaltische Welle gleichmässig von dieser Muskelfurche 
bis zur Pars pylorica herübergeht, und sich besonders am Antrum 
pylori deutlich markiert,. Das der Cardia anliegende obere Magen- 
drittel nimmt hieran keinen Antheil. Cardia und Pylorus zeigen 
besondere abwechselnde Schliessung und Oeffnung, und zwar im 
entgegengesetzten Sinne. Openchowski führt diesen Schluss- und 
Oeifnungsmechanismus auf das Vorhandensein gewisser in der Serosa 
gelegener und mit Vagosympathikusfasern in Verbindung stehender 
Ganglienzellengruppen zurück. 

Von wesentlich thierphysiologischem Interesse, aber doch nicht 
ohne Bedeutung für die menschliche Physiologie, sind die neuesten 
Untersuchungen von Grützner und Heyde«). 

Dieselben bestanden der Hauptsache nach darin, dass den 
Versuchsthieren verschiedenartiges Futter in bestimmter Menge und 
Zeitfolge verabreicht wurde. Nach Tötung der Thiere wurde der 



1) Th. V. Openchowski, Deutsche medicinische Wochenschrift 1889. No. 35. 

2) P. Grützner, 23. Versammlung der Balneologischen Gesellschaft. Stutt- 
gart 1902. 

4* 



u^ 



52 Physiologisch-chemische Vorbemerkungen. 

herausgenommene Magen in tote in eine Kältemischung gebracht. 
Durchschnitte durch den gefrorenen Magen zeigten in überraschender 
Weise die eigenthümliche Schichtung des Futters, und wenn mit dem 
Futter zugleich Säureindikatoren vermischt wurden auch die Aus- 
breitung der sauren bezw. neutralen Reaktion. Dabei ergab sich 
nun, dass in der Regel das frische Futter in die Mitte des alten 
kommt, welches seinerseits an die Magenwandung gedrängt wird. 
Diese inneren Schichten behalten stundenlang ihre neutrale bezw. 
alkalische Reaktion, weil sie eben mit dem Magensaft nicht in 
Berührung kommen. Nur die äusseren Schichten werden ein wenig 
angesäuert und verdaut und dann in die präpylorische Partie ab- 
gestreift Auf diese Weise kann das diastatische Ferment des 
Speichels, von der Säure ungestört, lange Zeit einwirken. So gestaltet 
sich die linke Hälfte des Magens zu einer Art Zuckerbehälter oder 
AuflfüUungsapparat (vergleichbar den Vorhöfen des Herzens), welcher 
das vorgearbeitete Material in einzelnen Portionen der präpylorischen 
Partie des Magens, dem eigentlichen Magen, übergiebt. 

Zu wesentlich anderen Resultaten ist Rossbach i) bei Unter- 
suchungen an Hunden gelangt. Nach seinen Beobachtungen beginnen 
im vollen Magen die peristaltischen Bewegungen zuerst schwach, ver- 
stärken sich allmählich und dauern 4—8 Stunden fort. Die Bewegungen 
verlaufen ausschliesslich in der dem Pylorus benachbarten Magen- 
hälfte, der Fundustheil bleibt während der ganzen Verdauungszeit 
ohne jegliche Bewegung und ist nur massig um seinen Inhalt kontra- 
hiert. Die Bewegungen des Magens beginnen immer an derselben 
Stelle ungefähr in der Mitte des Magens, schnüren den Magen da- 
selbst tief ein und laufen in circa 20 Sekunden wellenförmig zum 
Pylorus, wo sie wie abgeschnitten aufhören. Die Kontraktionswelle 
schneidet auf der Höhe der Verdauung so tief ein, dass das Lumen 
des Magens verschwindet. Die peristaltischen Bewegungen können 
durch nicht zu grosse Mengen kalten und warmen Getränkes vermehrt 
werden, grosse Mengen kalten Wassers heben die Bewegung auf, was 
therapeutisch wichtig ist, ebenso hemmen die Narkotika. Der nüch- 
terne Magen erscheint klein und welk, zeigt nur selten schwache 
Kontraktionen, meist ist er ohne Eigenbewegung. Der Pylorus soll 
nach Rossbach während der ganzen 4—8 Stunden Verdauungszeit 
fest geschlossen sein und keinen Tropfen Speisebrei ins Duodenum 
lassen (?). Diese Entleerung in den Darm erfolgt plötzlich^ und 



1) Rossbach, Beiträge zur Lehre von den Bewegungen des Magens, des 
Pvloms und Duodenums. Deutsches Archiv f, klin. Medicin 1889. Bd. 46. S. 2%. 
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zwar spritzend in mehreren Absätzen. Während und ausserhalb der 
Verdauung ist der Schliessmuskel des Pylorus in solcher Spannung, 
dass der Magen vom Darm abgeschlossen ist. Das Duodenum bleibt 
während der ganzen Magenverdauung ohne jede Eigenbewegung, 
wohl aber geht die Sekretion von statten; erst wenn der Pylorus 
sich öflfnet, beginnen die peristaltischen Bewegungen des Duodenum 
und dauern solange fort, als noch Speisebrei übertritt; hört der 
Magen auf zu arbeiten, so sistieren auch die Bewegungen im obersten 
Theil des Darmes. Rossbach ist ferner der Ansicht, dass ein Zu- 
sammenhang zwischen Innervation des Magens, des Pylorus und des 
Duodenum, und zwar in der Weise besteht, dass die durch die Speisen 
gesetzten sensiblen Reize der Magenschleimhaut reflektorisch zuerst 
eine starke Innervation des Pylorusschliessmuskels und eine Hem- 
mung der Duodenalmuskelbewegung bewirken; zuletzt findet das 
Gegentheil statt. 

Die Duodenalruhe während der Magenverdauung bezweckt, die 
Darmsäfte sich ansammeln zu lassen und dadurch den Magensaft zu 
neutralisieren. 

Die Widersprüche zwischen den einzelnen Ergebnissen und 
hiermit zugleich die Schwierigkeit der definitiven Lösung der Peri- 
stolefrage treten am schärfsten hervor in den Untersuchungen von 
Oser^), die ergaben, dass der Pylorusverschluss bei verschiedenen 
Thieren verschieden ist und selbst bei demselben Thiere während 
der Dauer des Versuches wechselt. Begünstigt wird der vollständige 
Verschluss des Pvlorus durch sehr rasches Einfliessen des Wassers 
in den Magen; ähnlichen Einfluss schienen auch sehr niedrige Tempe- 
raturen der Flüssigkeit zu haben, während höhere Temperaturen 
keinen solchen Einfluss hatten. 

Des Weiteren hat Oser sehr eingehend die Innervation des Magens an 
kuraresierten Hunden studiert. Hierbei kam der Verfasser zu folgenden Resultaten : 
Sowohl bei intakten als auch bei durchschnittenen Nerven bestehen spontane 
Magen he wegungen , die ohne bestimmten Rhythmus verlaufen. Mitunter findet 
man Thiere, deren Magen in vollständiger Ruhe verharrt. Die Vagusreizung 
bewirkt eine starke, den Reiz nicht wesentlich überdauernde Kontraktion und 
darauf folgende Erweiterung, die eine kurze Zeit andauert. Die Vagusreizung 
hemmt nicht den Verlauf der vor derselben bestehenden Peristaltik des Magens. 
Die Splanchnikusreizung verursacht eine sehr schwache Kontraktion, aber eine 
den Reiz lange überdauernde Erweiterung des Magens. Der Ablauf der vor der 
Splanchnikusreizung bestehenden spontanen Bewegungen wird gehemmt. Als 
Nachwirkung der Splanchnikusreizung entwickelt sich häufig eine gesteigerte 
Peristaltik, die viel lebhafter ist als vor der Reizung. Die als Nachwirkung der 

1) Oser, Zeitschrift f. klin. Medicin 1892. Bd. 20. S. 285. 
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Splanchnikusreizung eintretende gesteigerte Peristaltik kann durch Splanchnikos- 
reizung gehemmt werden. Bei gleichzeitiger Vagus- und Splanchnikusreizong 
tritt zu Beginn der motorische E^ffekt der Vagusreiznng ein, es wird aber durch 
dieselbe nicht die Wirkungsweise der Splanchnikusreizung in ihrem weiteren 
Verlaufe verändert Während der durch die Splanchnikusreizung bewirkten Magen- 
ruhe ist die Vagusreizung mehr oder weniger unwirksam, es steigert sich der 
Effekt derselben, je später die Vagusreizung nach der Splanchnikusreizung aus- 
gefdhrt wird. Die Vagusreizung ist im stände, die als Nachwirkung entstehende 
lebhafte Peristaltik zu hemmen. Der Vagus sowohl als der Splanchnikus wirken 
unmittelbar während und nach der Reizung im motorischen und hemmenden 
Sinne, nur ist das Verhältniss zwischen der motorischen und hemmenden Wirkung 
beider Nerven ein verschiedenes, d. h. es überwiegt bei dem Vagus die motorische, 
bei dem Splanchnikus die hemmende li^inktion. Die Vagusreizung überdauert 
den Reiz nur sehr kurze Zeit, während die Splanchnikuswirkung 'sich erst im 
vollen Maasse nach der Reizung, und zwar in doppelter Weise entwickelt, zunächst 
als Hemmung, dann als lebhafte Peristaltik. 

Trotz dieser anscheinend sehr komplizierten Einrichtung scheint 
der Prozess der Magenperistaltik im wesentlichen so vor sich zu 
gehen, wie es die Untersuchungen von Hofmeister und Schütz, 
Openchowski, Hirsch, Moritz u.a. uns gelehrt haben: Es findet 
die Entleerung in rhythmischer Weise, und zwar wesentlich in der 
Pylorusregion statt. Dabei werden zuerst die fltlssigen und brei- 
artigen Substanzen ausgetrieben, während die festen zunächst noch 
zurückgehalten werden. Da ferner der Druck im Magenfundus sehr 
gering ist, so werden auch hierdurch nur die leichter beweglichen, 
flüssigen Antheile des Mageninhaltes nach dem Pylorus zugeschwemmt, 
wodurch sich eine Art Sortiervorrichtung entwickelt 
Das die Vou Interesse ist weiter die Frage nach dem die peristaltische 

ausKtoende Aktiou auslösenden Moment. Wir können uns vorstellen, dass dies 
Moment, einmal durch den mechanischen Einfluss der Ingesta oder durch die 
erhöhte Kongestion zu den Blutgefässen der Magenschleimhaut ge- 
schieht. Man hat aber seit Brücke^) die Ansicht nie wieder auf- 
gegeben, dass die Magensäure die Ursache für die Bewegungen des 
Magens darstellt. Andrerseits hat v. Pfungen2) die Hypothese auf- 
gestellt, dass die Alkalien eröffnend, die Säuren hemmend auf den 
Pylorusverschluss einwirken. Versuche, diese Widersprüche zu lösen, 
sind von A. Hirsch») unternommen. Derselbe fand bei Thieren 
mit Duodenalfisteln, dass sowohl neutral als auch alkalisch reagierende 
Flüssigkeiten in kurzer Zeit aus dem Magen ins Duodenum über- 

Brilcke, Lehrbuch der Physiologie 4. Aufl. Bd. 1. S. 322. 
•i) v. Pfungen, Ueber Atonie des IMagens. Klin. Zeit- und Streitfragen. 
Wien 1887. 

^) Husch, Centralblatt f. klin. Medidn 1893. No. 4. 
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geführt werden, desgleichen aber auch verdünnte Essigsäurelösungen. 
Nur Salzsäurelösungen von 1— 5o/oo verweilten längere Zeit im Magen, ö^j. r^^^- 
Noch stärker saure Lösungen (gleichgültig ob Essigsäure oder Salz- 
säure) führten zu Erbrechen. An sich scheint demnach der Pylorus- 
schluss von der Reaktion des Inhaltes unabhängig zu sein; erst 
dann, wenn die Magenschleimhaut ein inadäquater Reiz trifift, er- 
folgen lebhafte Bewegungen des ganzen Magenkörpers (siehe v. Roux 
und Balthazard), die sich dann auf den Pylorus übertragen. 
Bei einer gewissen Stärke des Reizes kann dann nach der Ansicht 
von Hirsch die Kontraktion eine solche Energie erreichen, dass am 
Pylorus eine Art Tetanus entsteht; brechen sich die Wellen am 
tetanisch geschlossenen Pylorus, so werden sie rückläufig; es er- 
folgt reflektorisch eine Erweiterung der Gardia und des Oesophagus, 
und die Scene endigt mit einem Brechakt. 



I. 



Die allgemeinen TJntersucliungnietlioden. 



DRITTES KAPHTX. 



Die Anamnese. 

Dass eine erschöpfende, die springenden Punkte scharf ins 
Auge fassende, dabei nicht allzusehr in die Breite gehende Anamnese 4^Cv--»\*..a/^ 
einen wesentlichen Theil der Diagnose in sich schliesst, ist von 
allen Klinikern und klinischen Lehrbüchern so oft hevorgehoben, 
dass eine Betonung ihrer Bedeutung an dieser Stelle tiberflüssig er- 
scheinen muss. Eingehende Besprechung dagegen verdient die 
Technik der Anamnese bei Krankheiten der Verdauungsorgane, 
weil, wie ich mich wiederholt überzeugt habe, die Erhebung der 
in Betracht kommenden Thatsachen und Daten in der Regel nicht 
mit der Sorgfalt und Genauigkeit zu geschehen pflegt, wie sie für 
die richtige Auffassung des Krankheitsbildes unerlässlich . ist. 

Der lokalen, auf die Verdauungswerkzeuge und deren Funktionen Allgemeine 
gerichteten, muss ausnahmslos die allgemeine, sich auf sämmtliche °*"° 
früheren Erkrankungen, sowie auf die hereditären Verhältnisse er- 
streckende Anamnese vorausgehen. Vor allem wird man im Interesse 
einer möglichst unbefangenen Prüfung gut thun, sich durch die bereits 
früher (S. 3) erwähnte Prädilektion der Kranken, die Anomalieen 
ihres Verdauungsapparates in den Vordergrund zu rücken, nicht 
täuschen zu lassen. Bei den häufigen Wechseibziehungen zwischen 
Digestionsstörungen und anderen Organerkrankungen, sowie bei der 
rein symptomatischen Rolle, welche die ersteren in dem Komplex 
der Erscheinungen bei konstitutionellen Leiden (Tuberkulose, Syphilis, 
Diabetes mellitus, Carcinose, Gicht, Leukämie, Chlorose, perniciöse 
Anämie u. a.) spielen , muss man sich hier vor übereilten Schlüssen 
ganz besonders hüten. 

Die lokale, auf die speziellen Störungen des Verdauungskanals ^*'»^ö 

... Anamnese, 

genchtete Anamnese muss alle Punkte berücksichtigen, die für die 
Diagnose irgend in Betracht kommen können. Man wird am wenigsten 
Unterlassungssünden begehen, wenn mau so vorgeht, als sei die Er- 
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hebung des Status praesens aus irgend einem Grunde überhaupt 
unmöglich. 

Die folgenden Fragen dürften besser als langathmige Auseinander- 
setzungen die bei der Anamnese ins Gewicht fallenden Momente er- 
kennen lassen: 

Alter und Geschlecht? 

Wann trat das Leiden auf und wie lange besteht esV 
Trat es plötzlich oder allmählich auf? Falls ersteres: unter 
welchen Umständen oder Begleitserscheinungen (Fieber, 
Frost, Infektionskrankheiten), oder durch welche Ursachen 
bedingt (Indigestion, plötzliche Abkühlung, Trauma, 
Schreck u. a.)? 
Wie äusserte sich das Leiden im Beginn der Krankheit? 
Traten im weiteren Verlaufe derselben bis jetzt Aenderun- 
gen im Krankheitsbilde auf und welche? 

.'ivv.v.^ Gewicht? 

Worin bestehen die augenblicklich vorhandenen Klagen? 

Von den genannten Punkten spielen das Alter, zuweilen auch 
das Geschlecht eine wichtige Rolle. So ist das Carcinom eine Krank- 
heit, die in der Regel in die Zeit jenseits des dritten Decenniums 
fällt, während das Ulcus veutriculi meist in der Pubertätszeit vor- 
kommt und mit besonderer Vorliebe das weibliche Geschlecht be- 
trifft. Umgekehrt kommen Carcinome des Oesophagus sehr viel 
häufiger beim männlichen als weiblichen Geschlechte vor. 

Nicht zu vernachlässigen sind traumatüche Einflüsse, welche 
den Magen oder dessen Nachbarschaft treffen. Mehrfach sind z. B. 
Fälle von Ulcus ventriculi auf der Basis von Traumen beschrieben 
worden. Carcinome können zwar durch Traumen nicht verursacht 
werden, wohl aber können diese wahrscheinlich rascheres Wachs- 
thum maligner Neoplasmen herbeiführen. 

Von grosser praktischer Bedeutung ist auch das Gewicht. Vor 
allem muss man bei Gewichtsverlust streng zwischen alimentärer 
(arteficieller) und nosogener Gewichtsabnahme unterscheiden. Die 
erstere kommt häufig als Folge unrichtiger Lebensweise oder Ess- 
furcht, sei es, dass dieselbe auf wirkliche Beschwerden, oder auf 
falsche Vorstellungen von der Leicht- oder Schwerverdaulichkeit 
von Nahrungsmitteln zurückzuführen ist, oder auch als Folge von 
Appetitlosigkeit vor, welche wiederum psychogener oder organischer 
Natur sein kann. Bei schweren organischen Störungen des Magens 
ist mit der Gewichtsabnahme in der Regel auch erhebliche Be- 
einträchtigung des Kräftezustandes verbunden, während sie bei 
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alimentärem Gewichtsverlust, oder bei funktionellen Störungen 
häufig fehlt. 

Ebenso wie nicht jede Gewichtsabnahme ohne weiteres ein un- 
günstiges Symptom ist, ist auch nicht jede Gewichtszunahme als ein 
günstiges Moment aufzufassen. Selbst bei Carcinomen des Magens 
(und der Därme) kann es vorübergehend zu sehr erheblicher 
Steigerung des Gewichtes kommen (auch ohne dass Ascites und 
Oedeme vorliegen). Dabei wird aber eine Vermehrung der virtuellen 
Kraft meist vermisst. 

Sodann gehen wir am besten zu den speziellen Klagen über. 
Hierbei kommen folgende Gesichtspunkte in Betracht: 

A. Wie verhält sich Hunger und Appetit? 

a) ist er regelmässig oder nicht? 

b) besteht vollkommene Appetitlosigkeit? 

c) oder launische, auf gewisse Substanzen gerichtete Appetenz? 

d) besteht Appetitsteigerung oder krampfhafter, triebartiger 
Heisshunger ? 

e) ist Appetitlosigkeit vorhanden, die sich beim Essen verliert, 
oder umgekehrt, geht der gute Appetit nach wenigen Bissen 
verloren ? 

f ) besteht zeitweiliger, mit Essunlust wechselnder oder ein von 
normaler Esslust oder selbst Anorexie in Heisshunger um- 
schlagender Appetit? 

g) ist nach der Speiseaufnahme Gefühl von Sättigung vorhanden 
oder nicht? 

h) besteht Widerwille gegen Nahrungsaufnahme, gegen jegliche 
oder nur gegen einzelne Speisen, besonders Fleisch und deren 
Produkte? 

B. Besteht vermehrter Dnrst? 

Ist die Urinsekretion der Wasseraufnahme entsprechend oder 
nicht? 

C. Wie üt der Geschmack? 

a) noimal, fade, pappig, süsslich, sauer, unangenehm, faulig? 

b) wechselt der Geschmack nach Tageszeiten oder Stunden? 

D. Beschaffenheit und Zeit der einzelnen Mahlzeiten? 

a) approximative Angaben über die Quantität der auf- 
genommenen Nahrungsmittel und Flüssigkeiten? 

b) speziell mit Rücksicht auf Eiweisskörper, Kohlehydrate, 
Fette, Salze, Flüssigkeiten (Thee, Kaffee, Kakao, Milch, 
Wasser, Mineralwässer)? 
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E. Besteht Abusus von Alkohol oder Tabak? 

F. Bestehen Schluckbeschwerden oder Symptome von Dysphagie? 

a) in Form eines Knäuels im Halse? 

h) Gefühl eines Widerstandes oder Fremdkörpers (an welcher 
Stelle) ? 

c) treten Schmerzen im Gebiete des Pharynx oder Oesophagus 
auf (welcher Art: regelmässig oder unregelmässig, mit oder 
ohne Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme, Intensität 
derselben) V 

d) besteht ein direktes Hinderniss für die Passage der Ingesta 
(an welcher Stelle und für welche Nahrungsmittel [feste, 
halbfeste, breiige, flüssige Substanzen])? 

e) sind Blutungen aus Rachen und Speiseröhre vom Kranken 
beobachtet oder ärztlich festgestellt? 

G. Besteht Druck in der Magengegend? 

a) an welcher Stelle, wo am stärksten? 

b) nur nach dem Essen, oder auch unabhängig von der Nahrungs- 
aufnahme ? 

c) beginnt der Druck unmittelbar, oder erst einige Zeit (genaue 
Angabe erwünscht!) nachher? 

d) wie lange hält der Druck an (stundenlang oder nur während 
der Verdauungsperiode, um sich dann wieder zu verlieren) ? 

e) übt die Qualität und Quantität der Speisen einen Einfluss 
auf das Auftreten und die Intensität des Druckes aus? 

f ) verliert sich der Druck tage- oder wochenweise, um dann von 
neuem wieder aufzutreten? Kann der Kranke Ursachen für 
diese Schwankungen angeben (Diätfehler, Aufregungen u. a.)? 

H. Ist ein Gefühl von Völle ( Vollsein J nach dem Essen vor- 
handen ? 

a) in der Magengrube, oder weiter unten, oder im ganzen 
Abdomen ? 

b) auch nach den kleinen Mahlzeiten, oder nur nach den 
Hauptmahlzeiten ? 

c) oder erst im Verlaufe der Verdauung, und in unmittelbarem 
Anschluss an die Nahrungsaufnahme? 

(1) ist die Qualität und Quantität der Speisen und Getränke 
von Einfluss auf das Völlegefühl ? (Fleisch, Gemüse, Fette, 
Flüssigkeiten.) 

e) besteht das Gefühl von Völle auch ausserhalb der Mahl- 
zeiten? 
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I. Bestehen Schmerzen in dei^ Magengegend? 

a) im ADSchluss an die Mahlzeiten, oder unabhängig davon V 

b) wenn letzteres, treten die Schmerzen zu regelmässigen 
Stunden, Tagen, Wochen, Monaten, und immer in derselben 
Intensität und mit demselben Charakter (s. unter e) auf? 

c) an welcher Stelle lokalisieren sich die Schmerzen (ungefähr zu 
beschreiben!), innerhalb einer cirkumskripten Stelle, Gegend, 
oder eines Abdominaltheiles , oder wechseln sie ihren Ort? 

d) sind sie auf die betreffenden Stellen fixiert, oder strahlen 
sie nach verschiedenen Richtungen, und welchen aus? 

e) Charakter der Schmerzen (bohrend, reissend, nagend [Gefühl 
einer wunden Stellei], brennend [Sodbrennen!], krampf- 
artig); kann Patient hierbei seiner Thätigkeit nachgehen, 
oder muss er das Bett aufsuchen? Wie lange halten die 
Schmerzen an (Sekunden, Minuten, Stunden)? Beginnen sie 
nach Ruhepausen von neuem? 

f ) werden die Schmerzen durch Speisezufuhr (durch welche?) 
dauernd oder vorübergehend gelindert, oder exacerhieren 
sie^ oder bleiben sie hierdurch unbeeinflusst? 

g) falls sie durch Nahrungszufuhr hervorgerufen werden, ge- 
schieht dies mehr durch flüssige, weiche Kost, oder durch 
feste Substanzen? 

' h) werden die Schmerzen bei Ruhelage geringer, und durch 
Bewegung stärker oder nicht? 
i) beseitigt oder lindert Druck auf die schmerzhafte Stelle den 
Schmerz, oder steigert er den letzteren? 

K. Aufstossen (Eructatio), 

a) leicht oder quälend? 

b) leise oder laut hörbar (explosiv)? 

c) im Anschluss an die Digestion oder auch bei leerem Magen ? 

d) Charakter der Ruktus : geruchlos oder riechend (nach faulen 
Eiern, fakulent; nach Säuren [fettig, ranzig])? 

e) gleichzeitig damit Regurgitieren von Speisen (Geschmack, 
Geruch, sonstige Beschaffenheit des letzteren)? 

f) Dauer der Eruktationsperiode (Minuten lang, oder kürzer, 
oder länger)? 

g) erfolgen die Ruktus zeitweise oder regelmässig täglich? 

L. Erbrechen und üebelkeit 

a) Ist die üebelkeit dauernd oder vorübergehend, und steht sie 
in Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme oder nicht? 
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b) Wird sie durch Ruhelage gelindert oder nicht? 

c) Beschaffenheit des Erbrochenen: Speisen, Schleim, Galle, 
Säure; Menge, Farbe, Geruch? 

d) findet das Erbrechen täglich statt, und zu welchen Zeiten? 

e) tritt es bei leerem, nüchternen Magen, oder nach dem Essen 
auf, und eventuell, wie lange nachher? 

f ) zeigte das Erbrochene jemals Blut oder sonstige abnorme 
Beim£7igi(ngen? Falls Bluterbrechen vorhanden war, in 
welchen Mengen, welche Farbe zeigte es (hell- oder dunkel- 
roth), war es mit Speisen vermischt, war es schaumig? 
(vergl. auch unter M.) 

g) erfolgt das Erbrechen zeitweilig (mit Intervallen normalen 
Befindens), und in welchen Zwischenräumen? 

h) Beschreibung des Vomitusaktes (vorher Druck, Völle, Uebel- 

keit, Würggefühl, heftige, krampfartige Schmerzen)? 
i) geht dem Brechakt ein Stadium des Unbehagens voraus, oder 

werden die Speisen ohne derartige abnorme Sensationen 

herausgeworfen ? 
k) tritt mit dem Brechakt Erleichterung ein oder nicht? 
1) wiederholt sich das Erbrechen mehrmals am Tage oder in 

der Nacht, und in welchen Intervallen? Tritt es nach jeder 

Nahrungsaufnahme auf? 

M. Stiihlentleemng, 

a)* besteht Verstopfung oder Diarrhöe ? 

b) wenn ersteres, erfolgen überhaupt spontane Stuhlgänge, und 
in welchen Zeiträumen? 

c) falls nicht, welche Hilfsmittel wurden verwendet (Abführ- 
mittel [speziell welche!], Eingiessungen , Klysmata, Suppo- 
sitorienj, welcher Art und mit welchem Erfolge? 

d) Aussehen, Farbe, Geruch, abnorme Beimengungen der Stühle 
(Schleim, Membranen, Blut, Eiter, Entozoen, theerfarbene 
Stühle) ? 

e) erfolgten die Stühle unter Schmerzen, und an welcher 
Stelle ? 

f) falls Diarrhöe besteht, wie häufig sind die Entleerungen, 
und woraus bestehen sie (Exkremente, oder Blut, oder Eiter, 
oder gemischt mit solchen)? W^clches ist die Konsistenz der 
Fäces ? 

g) ji^ehen die Diarrhöen mit Schmerzen und Kollern im Leibe 
einher? 

li) sind die Diarrbfien dauernd oder periodisch? 
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i) gehen den Diarrhöen häufig oder regelmässig Zustände von 
Verstopfung voraus, und folgt den ersteren immer wieder 
von neuem Verstopfung? 

k) besteht Tenesmus dauernd oder zeitweilig? Führt der 
Tenesmus zu Entleerungen? Woraus bestehen diese (s. 
unter f)? 

1) sind Hämorrhoiden, Blutungen, Schleim- oder ähnliche Ab- 
sonderungen aus dem After vorhanden? 
m) besteht Wundgefühl oder Brennen? Waren am After einmal 
Fissuren, Fisteln, Proktitis oder Periproktitis vorhanden? 

X. Blähungen f Flatulenz). 

ii) ('harakter derselben und Begleiterscheinungen (starke Auf- 
treibung des Leibes, unangenehme Sensationen [Kopfschmerz, 
Angstzustande, Herzklopfen, AtheranothJ)? 

1)) nur nach gewissen oder nach allen Speisen? 

c) in welcher Dauer und zu welclien Zeiten (sofern längere Zeit 
nach dem Essen, kurze oder längere Zeit anhaltend, regel- 
mässig oder periodisch, mit typischen Perioden oder un- 
regelmässigen Intervallen) ? 

(!) Borborygmi, Kollern, Gurren, Wühlen? 

0. Subjektiv wahrnehmbare peristaltische Bewegungen. 

a) in welcher Gegend des Abdomens? 

b) abhängig oder unabhängig von den Verdauungszeiten? 

c) regelmässig oder periodisch? 

P. Freindkörpergefnhl im Abdomen. 

a) an welcher Stelle, bei Körperbewegungen die Lage wechselnd 
oder nicht? 

b) auf Druck schmerzhaft oder nicht? Sind an der betreffenden 
Stelle spontane Schmerzen vorhanden? 

c) hat der vermeintliche Fremdkrirper an Grösse zugenommen ? 



Während einzelne Punkte der Anamnese hinsichtlich ihres 
diagnostischen Werthes ohne weiteres klar sind, bedürfen einige 
andere einer eingehenden Besprechung. Wir werden sie der Reihe 
nach erörtern, ^^^^.w *^ 

Man muss wohl unterscheiden zwischen Appetit und Hunger- Appetit und 
gefühl. Das Hungergefühl sitzt im Magen und kann sich bemerkbar ""»**'*• 

Boas, Ally. Dift^ofltik u. Therapie d. MagenkmiikhoiteD. 5. Aufl. r 
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machen, zuweilen in sehr schmerzhafter Weise, auch ohne dass 
Appetit vorhanden ist. 

Der letztere ist der Vorläufer des Hungers, und besteht in der 
Geneigtheit oder der Lust, Speise aufzunehmen (M. Rubner). Im 
Gegensatz zum Appetit steht der Widerwille und dessen höchster 
Grad, der Ekel gegen Nahrungsaufnahme. Beide Zustände kommen 
rein physiologisch, dann aber nur vorübergehend vor (z. B. bei lieber- 
Sättigung, schlechter Zubereitung der Speisen, Aerger u. s.w.). Als 
dauernder Zustand sind sie entweder Symptome nervöser Prozesse 
oder auch schwerer organischer Magen- oder auch anderer Krank- 
heiten. 

Häufig beobachtet man z. B. hartnäckiges Daniederliegen des 
Appetites bei beginnender Lungenphthisp. Es ist daher eine grundr 
liehe Untersuchung dei^ Lungen in jedem Falle von hartnäckiger 
Anorexie unabweisbar. 
Buumie. Das umgokohrto Verhalten des Appetites, die krankhafte 

Steigerung wird als Bulimie (Ochsenhunger) oder als Oynorexie 
(Hundehunger) bezeichnet. In den meisten Fällen ist Bulimie Theil- 
erscheinung nervöser Störungen; in anderen kann sie auch als 
Komplikation nervöser oder organischer Magen- und anderer Leiden 
vorkommen (Ulcus ventriculi, Bandwurm, Sexualerkrankungen, Gehirn- 
affektionen, Neurasthenie, Diabetes mellitus u.a.). 
Polyphagle Vou der Bulimio müssen wohl unterschieden werden die Poly- 

phagie und Akorie, Bei ersterer werden ohne besondere Steigerung 
der Appetenz abnorm grosse Mengen von Speisen und Getränken 
aufgenommen, und zwar kann dies die Folge abnormer Umsetzungen 
im Körper sein oder auf einem Mangel an Sättigungsgefühl be- 
ruhen. Dieser Zustand wird dann als Akorie bezeichnet. Polyphagie 
wird am häufigsten beobachtet bei Diabetes, bei der Rekonvalescenz 
von schweren Infektionskrankheiten (Typlius, Intermittens), ferner bei 
Geisteskrankheiten (Epilepsie, Hydrocephalie, Gehirntumoren u. a.). 
parorexio. Zwischou dioscn Extrcmcu liegen die verschiedensten Formen 

der Appetitveränderung (Paroreane), Dieselbe ist in hohem Grade 
von äusseren und psychischen Einflüssen abhängig, meist ist sie ein 
Symptom nervöser Magenleiden. 
Appout bei Von den organischen Magenleiden liegt der Appetit bei Krebs, 

^^'ulgen^^ bei Atrophie der Mageyischleimhaut ^ bei Gastritis chronica in 
kpankjieiten. ihren schwcrcn FormcD , bei amyloider Degeneration am meisten 
danieder. Hier fehlt der Appetit zeitweilig fast ganz, oder ist auf 
gewisse, in der Regel verbotene Substanzen (meist saure, scharf ge- 
würzte) gerichtet. Fast in allen Füllen von Krebs besteht Widerwille, 
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selbst Ekel vor Fleisch und anderen Eiweisssubstanzen. Nur selten 
beobachtet man bei Krebs normalen Appetit oder gar Heisshunger. 

Sehr verschiedenartig ist das Verhalten des Appetites bei Magen- Appeüt bei 
einveiterung je nach der Ursache, dem Grade der Krankheit, sowie er^^ron^ 
dem Zustande des Chemismus. Es besteht normale Appetenz, zu- 
weilen selbst Heisshunger bei Hyperchlorhydrie, schlechte, zeitweilig 
gänzlich mangelnde Appetenz besteht in der Begel bei den mit starker 
Stagnation verbundenen Ektasieen. 

Bei Ulcus ventriculi ist der Appetit im allgemeinen erhalten, Appeüt bei 
ja es kann auch hier interkurrent ein krankhaft gesteigertes Nahrungs- yentriSiu. 
verlangen, zumal in den schmerzfreien Intervallen bestehen. In 
seltenen Fällen kann aber das Hungergefühl auch herabgesetzt sein. 
Davon ist wohl zu unterscheiden die Furcht vor Nahrungsaufnahme 
wegen der hierdurch verursachten Schmerzen. 

Das Verhalten des Appetites bei den Folgezuständen des Ulcus 
(Pylorusstenose, Dilatation, Ulcus carcinomatosum) ändert sich all- 
mählich und zeigt den Charakter, den diese Zustände auch sonst 
aufweisen. 

Recht verschieden ist das Nahrungsverlaugen bei Gastroneuroseii. Appetit 
Ein Haupttypus dieser Art ist das Schwinden des Appetites nach *Mi^n"° 
einer bei ausgezeichnetem Nahrungsverlangen begonnenen Mahlzeit; »^«»'»»onen. 
es tritt schon >nach dem ersten Löffel Suppe« Gefühl von Sättigung 
ein, der Magen ei-scheint voll >wie eine centnerschwere Last«. In \ » 
anderen Fällen ist der Appetit launenhaft, bizarr, je nach der Ge- v!MA\M;^v 
müthsstimmung , bald gesteigert, bald wieder auf Null reduziert ^ 
Auch wechseln Perioden guten mit solchen weniger guten, selbst 
fehlenden Appetites. Gerade hierbei kommen eine Menge von Varia- 
tionen der eigenthümlichsten Art vor, die sämmtlich aufzuzählen zu 
weit führen würde. Allen gemeinsam ist der wechselnde, sprung- 
hafte, ins Extreme umschlagende Charakter, der mit grosser Deut- 
lichkeit auf den nervösen Ursprung des Leidens hinweist. 

Ein verschiedenes, gleichfalls in weiten Grenzen schwankendes Appeut bei _ 
Verhalten des Appetites zeigen diejenigen Verdauungsstörungen, die ^d^^lS^ 
als Begleit- oder Folgeerscheinungen anderer chronischer Krank- aff«ktionen. 
heiten, z.B. Lungenphthise , Malaria, Herzfehler. Nephritiden auf- 
treten: hier lässt sich ein bestimmtes Schema auch nicht einmal an- 
nähernd geben, da hierbei die besondere Art und der Grad des zu 
Grande liegenden Leidens den Zustand der Verdauungsfunktionen 
wesentlich beeinflusst. 

Schliesslich möchte ich zu erwähnen nicht unterlassen, dass 
(las Verhalten des Appetites keinen Schluss auf die Beschaffenheit 

5* 
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der Magenfunktionen gestattet. Ich habe mich bei völlig danieder- 
liegendem Nahrungsverlangen wiederholt von dem normalen Verhalten 
der ersteren überzeugen können und kenne umgekehrt eine grosse 
Reihe von Fällen, bei denen trotz schwerer Funktionsstörungen des 
Magens der Appetit vortrefflich ist und bleibt. 
Durst. Von Wichtigkeit ist das Verhalten des Durstes bei Magen- 

krankheiten. Nur ausnahmsweise ist der Durst vermindert, bei vielen 
Magenaflfektionen verhält er sich normal. Eine auffallende Ver- 
mehrung des Durstes kommt bei Magenaffektionen mit danieder- 
liegender Magenmotilität vor, am ausgesprochensten bei Magenektasie. 
Hier besteht zugleich der diagnostisch ungemein wichtige Antagonismus 
zwischen Wassereinfuhr und Urinsekretion. Auch bei Ulcus ventriculi 
und Hyperchlorhydrie ist der Durst und die Diurese nicht selten 
gesteigert. Desgleichen besteht bei manchen Magenneurosen ver- 
mehrter Durst, 
oesohmaok Das Verhalten des Geschmackes und Geruches aus dem Munde 

ist für die Diagnose von sehr beschränktem Werthe. Er kann bei 
schweren Magenaffektionen normal, bei leichten in den verschiedensten 
Graden alteriert sein. Fade, pappig, bitter wird er häufig bei 
chronischen Gastritiden und beim Carcinom, faulig bei starken 
Gährungsprozessen und bei ulcerierenden Carcinomen im Magen, des- 
gleichen bei Zei-setzungen im Gebiete der Intestina angegeben. Auch 
bei nervösen Dyspepsieen kann der Geschmack qualitativ verändert 
sein. Dagegen ist er bei Ulcus und bei allen mit Superacidität ver- 
bundenen Magenstörungen gewöhnlich normal. Meist ist aber ein 
schlechter Geschmack und übler Mundgeruch durch Krankheiten der 
Mundhöhle, des Pharynx und der Mandeln bedingt. Auch kariöse 
Zähne, Periodontitis, Alveolar- und Pulpaentzün düngen, Tonsillar- 
fröpfe (J. Herzfeld 1), B. Fränkel^)) können faden, fauligen oder 
bitteren Geschmack und Geruch bedingen. Der letztgenannte Autor 
erwähnt auch mit Recht, dass der üble Geruch zuweilen nur in der 
Psyche des Kranken, nicht in der Wirklichkeit existiere. Sehr wichtig 
ist nach meinen Erfahrungen als Ursache des üblen Geschmackes 
und Geruches die unsaubere Haltung der Zunge. Wenn man mit 
einem Wattebausch oder Spatel den Zungenschleim (namentlich am 
Zungenrücken) abkratzt, so kann man sich (und den Patienten) häufig 
von der Quelle des üblen Geruches überzeugen. 




i 



i) J. Uerzfeld, Therapeutische Monatshefte 1897. Januarheft. 
2) B. Fränkel, Archiv für Lar}mgologie 1900. Bd. 10. Heftl; ref. nach 
Therapie der Gegenwart 1900. Bd. 2. S. 80. 
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Die Beschaffenheit und Zahl cfe?' einzelnen Mahlzeiten kann Reiauon 
werthyolle Anhaltspunkte für die Diagnose ergeben. Namentlich ist ^^n^K^rv^r- 
die Berücksichtigung der Diät für die Beurtheilung des Ernährungs- «r«^*^^**- 
zustandes, sowie etwaiger Körpergewichtszu- und abnahmen (s. o. 
S. 60) von grossem Werth. 

Wichtig ist auch die Menge und Art der Getränke. Grosse 
Quantitäten Flüssigkeiten, mögen sie in Suppen, Kaffee, Thee, 
Mineralwässern oder alkoholischen Getränken bestehen , führen 
leicht zur Erschlaffung der Magenmuskulatur, wenngleich, wie die 
Studentenzeit lehrt, der Magen nach dieser Hinsicht eine bewunderns- 
werthe Anpassungsfähigkeit besitzt. Praktisch ist von Wichtig- 
keitj dass der Suppenschlendrian in de»^ von manchen Aerzten 
noch immer beliebten Anwendung nicht selten zur Verschlimme- 
rung vieler Magenleiden vor allem aber zur Gewichtsreduktion 
führt. 

Die anamnestischen Angaben über dysphagische Beschwerden oysphairi«. 
sind zwar ohne Zuhilfenahme der objektiven Untersuchung kaum 
verwerthbar, vermögen indessen der Diagnose häufig doch schon eine 
bestimmte Richtung zu geben. Hierbei hat man zunächst den Sitz 
der Schluckbeschwerden zu prüfen. Von Bedeutung ist ferner der 
Grad der Behinderung, welcher sich leicht aus der augenblicklichen 
Ernährungsweise des Kranken (feste, festweiche, flüssige Substanzen) 
ergiebt. 

Nicht übersehen darf man die Frage, ob die Schluckbeschwerden 
nur zeitweilig vorhanden sind , d. h. ob Tage oder Stunden mit 
normaler Durchgängigkeit der Speiseröhre vorkommen. Auch ist 
zu ermitteln, ob Klagen über Krampf oder Aehnliches unabhängig 
von der Nahrungsaufnahme auftreten. Man würde unter diesen Um- 
ständen an Oesophagismus zu denken haben. 

Bei Verdacht auf Divertikel ist ein diagnostisch nicht werth- 
loser Anhaltspunkt das Regurgitieren von Speisen oder Flüssigkeiten, 
obgleich diesem Punkte keine übergrosse Bedeutung beigemessen 
werden darf. Zuweilen vermögen die Kranken die Aufmerksamkeit 
des Arztes auf eine gewisse Anschwellung der Halsgegend — des 
typischen Sitzes der hohen Oesophagusdivertikel — nach Nahrungs- 
zufuhr zu lenken. 

Das Globusgefühl bei Hysterischen wird wohl kaum bei sorg- 
fältiger Erhebung der Anamnese unbeachtet bleiben, doch wird, wie 
vielleicht hervorzuheben nicht überflüssig ist, ein dem Globus sehr 
ähnliches Gefühl durch zähe, der Pharynx- oder Oesophaguswand 
anliegende Schleimmassen bewirkt. 
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Schmerzen während der Passage der Bissen ohne Stenose 
sprechen für einfache und entzündliche Prozesse im Oesophagus oder 
dessen nächster Umgebung (Mediastinum, Lymphdrüsen u. a.). 

Die Provenienz von Blutungen bei Dysphagie lässt sich in der 

Kegel durch die anamnestischen Angaben nicht sicherstellen, erfordert 

daher eingehende weitere Untersuchung. 

Druok, vöue Dvuck im EpigoJitrium ist ein vielen Krankheiten des Magens 

r^der^M^^^ gemeinsames Symptom. Diagnostisch kann dasselbe daher zur Diffe- 

Tube bei ver- reuzierung der in Betracht kommenden Affektionen nur selten ver- 

aohledenen ^ 

Magen- woudct wordou (s. u.). In den leichteren Fällen besteht kurz nach 
dem Essen ein leichter, erträglicher, im Laufe der Verdauung 
schwindender Druck, während bei schweren Gastropathieen der 
Druck Stunden lang anhält; in wieder anderen Fällen stellt sich 
der Druck erst auf der Höhe der Magenverdauung ein. Schliess- 
lich giebt es Kranke, die stets ein Gefühl von Druck und Völle 
in der Magengegend, selbst bei leerem Magen oder nach der ge- 
ringsten Nahrungszufuhr empfinden; dieses Druckgefühl wird häufig 
durch Leberschwellungen hervorgerufen, kommt aber auch in 
einzelnen Fällen bei nervösen Magenaffektionen, bei Verstopfung, 
Hämorrhoiden u. a. vor. 

Mit dem Druck ist häufig, aber nicht immer das Gefühl von 
Völle verbunden. Meist geht mit dem letzteren auch das erstere 
Hand in Hand, während umgekehrt Druck allein ohne Völlegefühl 
vorkommt. Es gestattet ebensowenig wie der epigastrische Druck 
irgend wie brauchbare diagnostische Schlüsse, indess muss man bei 
hochgradiger Völle in erster Linie an abnorm langes Verweilen der 
Ingesta, also auf Störungen in der motorischen Sphäre und zwar 
sowohl im Magen als aucli im Darm denken. 

Schmerzen in der Magengegend bilden ein diagnostisch un- 
gemein wichtiges Symptom, wenn man sich die Zeit nimmt, den 
Sitz, die Intensität, den Charakter und das zeitliche Auftreten der- 
selben genau zu erheben. In erster Reihe ist es wichtig, sich darüber 
zu unterrichten, ob die »Magenschmerzen« wirklich vom Magen aus- 
gehen. Selbst intelligente Patienten führen Schmerzen an irgend 
einer Stelle des Abdomens beharrlich auf den Magen zurück. Man 
thut daher gut, diesen Behauptungen nicht zu viel Gewicht beizulegen 
und muss hier neben echten Cardialgieen an Cholelithiasis, Nephro- 
lithiasis, Darmkoliken, Hernien der weissen Linie, Pankreaskoliken 
denken und darauf hin examinieren. Hat die Anamnese es wahr- 
scheinlich gemacht, das Magenschmerzen vorliegen, so kommt es 
darauf an festzustellen, ob ein Zusammenhang zwischen letzteren und 
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der Nahrungsaufnahme besteht. Ein solcher Zusammenhang findet 
sich theils bei organischen, theils bei nervösen Magenaffektionen, am 
häufigsten bei ersteren. Es ist ferner von Interesse, dass eine grosse 
Reihe chronischer Magen affektionen ganz ohne Schmerz verlaufen 
kann. Dies ist z. B. bei den meisten chronischen Magenkatarrhen 
(im engeren Sinne) in ihren verschiedenen Stadien und bei manchen 
nervösen Magenaffektionen der Fall. Auch Magencarcinome, wenn 
sie nicht direkt am Pylorus sitzen, können völlig schmerzlos oder 
wenigstens ohne grössere Schmerzen verlaufen. Bei Pyloruscarcinomen 
sind dagegen Schmerzen namentlich in vorgeschritteneren Stadien die 
Regel, Fehlen derselben gehört zu den Ausnahmen. 

Verschieden verhält es sich mit dem Schmerz bei Myasthenie 
und Magendilatationen; geringere Grade derselben können durch- 
aus ohne Schmerzen verlaufen, erst bei starken Abflussbehinderungen, 
besonders wenn sie mit Gährungsprozessen verbunden sind, stellen 
sich mehr oder weniger hochgradige Schmerzen ein. 

Selten fehlt Schmerz beim Ulcus ventriculi oder duodent 
Doch können Magengeschwüre, wie die zufällig bei Sektionen ge- 
fundenen Ulcusnarben und plötzliche, ohne vorgängige Erscheinungen 
eintretende Perforationen eines Ulcus pepticum lehren, fast völlig 
symptomlos verlaufen. Der Ulcusschmerz hat einen ganz bestimmten 
Charakter, der ihn von den übrigen an dieser Stelle vorkommenden 
Schmerzarten in der Regel ziemlich scharf unterscheidet: er ist 
nagend^ brennend^ wie von einer wkinden Stelle herrührend. 
Kommt es zum Magenkrampf, so strahlt er entweder diametral oder 
seitlich und hinten nach den Brustwirbeln zu aus. In seltenen Fällen 
ist der Wirbelschmerz ausgesprochener als der epigastrische. Für 
Ulcus ventriculi spricht das Eintreten des Schmerzanfalles etwa 
30 — 45 Minuten nach der Nahrungsaufnahme, bei Ulcus duodeni 
tritt der Schmerz erst erheblich später (etwa 90— 120 Minuten) nach 
der Nahrungsaufnahme auf. Bei letzterem ist der Ausgangspunkt 
des Schmerzes in der linken ParaSternallinie, bei Ulcus ventriculi 
am häufigsten genau in der Mittellinie. Nicht immer erreichen die 
Beschwerden bei Ulcus ventriculi den Grad intensiver Schmerzen; 
bisweilen beklagen sich die Kranken nur über ein Gefühl dumpfen 
oder schmerzhaften Druckes. Durch ruhige Rückenlage wird der 
Ulcusschmerz gelindert, durch Körperbewegungen, zuweilen schon 
durcÜ Lagewechsel, durch mechanische Einflüsse (Heben, Tragen, 
Reiten) verstärkt. 

Sehr ähnlich, wenn nicht identisch sind die Schmerzanfälle bei 
hochgradiger Hyperchlorhydrie. Am meisten unterscheiden sie sich 
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vom ülcusschmerz dadurch, dass Eiweissdarreichung (Milch, Fleisch, 
Eier, Gallerten u. a.) sie auf kürzere Zeit regelmässig beseitigt. 
Andrerseits braucht Hyperchlorhydrie an sich keineswegs heftige 
Schmerzen zu verursachen (physiologische Hyperchlorhydrie). 
criaes Vou grosscm diaguostischcn und prognostischen Interesse sind 

grastpques. p^igfiigf^i^^ Gastralgieeriy wie sie entweder als Crises gcLstriques 

bei Tabes dorsalis oder als Vorläufer derselben oder in selteneren 
Fällen als selbständige Neurose vorkommen (v, Leydeni), R6mond^)j 
Boas»), Vagedes^) u. a.) Die Anfälle zeichnen sich durch krampf- 
artige Zusammenschnürungen des Epigastriums von grösster Heftigkeit 
aus, die nach unten sowie nach dem linken Hypochondrium bis zur 
Wirbelsäule hin ausstrahlen. Meist ist damit kopiöses, sich über 
mehrere Tage selbst Wochen hinziehendes Erbrechen verbunden. 
Derartige in ve7\'ichieden langen Intervallen auftretende Attacken 
sind in der vhenriegenden Mehrzahl ah Initialsymptome von 
Tabes aufzufassen, falls nicht andere Krankheiten zu Gmmde 
liegen, welche den Symptomenkomplex erklären, 
üastroxynsis. Hierzu gehört auch die Gastrocrgnsis (Rossbach*)), bei welcher 

gleichfalls in unregelmässigen Intervallen mitten im völligen Wohl- 
befinden plötzlich heftip:e, mit dem Gefühl der Schärfe und Anätzung 
der Magenwand und intensiven Kopfschmerzen einhergehende und 
in kopiöses Erbrechen auslaufende Schmerzen auftreten, 
pyrosis. Zu crwähncn l)leibt noch das sog. Sodbrennen, die Pyrosis, 

welches einmal durch Einwirkung scharf sauren, in den Oesophagus 
regurgitierenden Chymusbrcies (Pyrosis hydrochlorica, | Stick er«)), 
sodann leicht auch durch die im Verlaufe der Verdauung ent- 
stehenden Gase (Ammoniak u. a.), eventuell auch durch organische 
Säuren hervorgerufen wird. Doch können auch, wie Mc Naught 
gezeigt hat, bei normalem Säuregehalt des Magens die Symptome 
der Pyrosis vorhanden sein. Ewald"), dem sich auch v. Le'ube^) 
anschliesst, glaubt das Sodbrennen als eine Art motorischer Neurose, 
und zwar als einen Reizzustand der motorischen Sphäre ansehen 
zu sollen. 

1) V. Leyden, Zeitschrift f. klin. Medicin 1882. Bd. 4. Heft. 4 S. ÖO.'i. 

•i) Rßmond, Archiv g^nßral. de mädecine 1880. 

•*) Boas, Deutsche medicinische Wochenschrift 1«89. No. 42. 

^) Vagedes, Inaug.-Diss. Beriin 1801. 

^) Rossbach, Deutsches Archiv für klin. Med. 1884. Bd. 35. S. .'^8:5. 

'») Sticker, Alünchener med. Wochenschr. 1886. No. .'^2 u. ^X 

") Ewald, Klinik der Verdauungskrankheiten 11. 8. Aufl. S. 605. 

'*) V. Leube, Spezielle Diagnose der inneren Krankheiten 1. S. 240. 
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Das Aufstossen kann je nach dem Charakter, den es zeigt, Aufstossen. 
schon zuweilen auf die Art des Leidens hinweisen. Ist es andauernd, 
krampfhaft und geschmacklos, so spricht es ohne weiteres für ein 
nervöses Magenleiden (Eructatio nervosa). Das Aufstossen kann 
ferner sauer sein: es kann sowohl durch Salzsäure, als auch durch 
organische Säuren, speziell Milch- und Buttersäure und andere flüch- 
tige Fettsäuren bedingt sein. Nur wo scharf ätzende, die Zähne 
stumpfende Massen in den Mund regurgitieren, darf man an Hyper- 
chlorhydrie denken. Umgekehrt spricht fauliges, nach Schwefel- 
Wasserstoff riechendes oder sonst fötides Aufstossen für hochgradige 
Gährungs- bezw. Fäulnissprozesse im Magen. Auch die Provenienz 
des Aufstossens ist unter Umständen nicht ohne Bedeutung. Zuweilen 
ist, wie ich mich mehrfach überzeugen konnte, die Quelle des Auf- 
stossens nicht der Magen, sondern der Darm. 

Erwähnenswerth ist noch, dass von manchen Kranken die 
Eruktation, weil sie im Publikum als ein Zeichen des Wohlbefindens 
gilt, sportsmässig't betrieben wird, woraus sich allmählich eine Er- 
schlaffung der Cardia entwickeln kann. 

Die anamnestischen Angaben über Uehelkeit und besonders über 
Erbrechen sind von hoher Bedeutung, ja sie können unter Umständen 
allein die Diagnose sichern. 

Uehelkeit kommt bei einer pjrossen Reihe von Magenleiden vor, uebeikeit 
namentlich ist sie bei den verschiedenen Formen des chronischen 
Magenkatarrhs ein häufiges Symi)tom. Auch heim ('arcinom des 
Magens kommt die Uebeikeit in Begleitung von Erbrechen oder auch 
ohne dasselbe vor. Sie ist ferner auch ein häufiges Symptom des 
Bandwwmleidens. Sodann kommt Uebeikeit bei verschiedenen 
nervösen Magenleiden vor; hei Myasthenie und Gastrektasie mit 
Gährungserscheinungen ist sie neben Erbrechen oder auch allein ein 
häufiges Symptom. Auch bei Anämieen und den damit verbundenen 
dyspeptischen Beschwerden gehören Uebelkeiten zu den alltäglichen 
Erscheinungen. In der Regel schliesst sich das Gefühl von Uebei- 
keit oder Unbehagen unmittelbar an die Nahrungsaufnahme an, doch 
kann es auch auf der Höhe der Verdauung eintreten. Uebeikeit bei 
leerem Magen tritt häufig ein bei nervösen Magenleiden, besonders 
bei Bulimie, bei Hysterischen, im Klimakterium u. a., bei auf ner- 
vöser Basis benihender Hyperacidität ; bei letzterer wird die Uebei- 
keit durch Nahrungsaufnahme meist schnell beseitigt. 

Viel wichtiger noch ist das Erbrechen. Erbrechen. 

Zunächst muss man wohl unterscheiden, ob es sich bei dem 
in Frage stehenden Falle um wirkliches Erbrechen oder um andere 
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ähnliche Zustände handelt. Es kommen von letzteren in Betracht: 
1. Regurgitation^ bei der ohne Uebelkeit und krampfhafte Kontraktion 
des Magens Speisebrei in den Mund geworfen und in der Regel aus- 
gespieen wird. 2. Rumination (Merycismus) , wobei gleichfalls 
ohne jede unangenehme Empfindung Flüssigkeiten oder Speisen in 
die Höhe geworfen und, falls sie gut schmecken, ein zweites Mal 
(übrigens ohne nochmals gekaut zu werden) hinuntergeschluckt, falls 
sie dagegen sauer oder unangenehm bitter schmecken (Peptone!) aus- 
gespieen werden. Dieser Vorgang, der wahrscheinlich auf eine 
Lähmung der Cardia zurückgeführt werden muss, hat mit dem 
Brechakt nichts gemein und muss von diesem scharf geschieden 
werden. 3. Es kommen noch andere vomitusähnliche Formen vor, 
die gleichfalls ohne Uebelkeiten verlaufen und sich dadurch dem 
> Speien« der Kinder nähern. Solche Formen findet man bei heftigen 
Bronchitiden, namentlich bei dem Erbrechen der Phthisiker und 
Emphysematiker. Desgleichen gehören hierher die meisten Formen 
von sogenanntem reflektorischen Erbrechen (Sexualleiden, Gallen- 
steine, Nierensteine, Pharynxkatarrhe u. a.). Endlich sind hier die 
verschiedenen Arten des sogenannten nervösen oder hysterischen 
Erbrechens zu erwähnen. Diese Formen unterscheiden sich auch da- 
durch von dem typischen Erbrechen, dass das präparatorische Stadium 
des Brechaktes (Gähnen, Bleichheit des Aussehens, allgemeine 
Depression, Würggefühl) fehlt, wodurch die Attacke als nicht eben 
grosse Belästigung, zuweilen selbst als Erleichterung von den Kranken 
empfunden wird. 

Beim eigentlichen echten Erbrechen^ dessen Erscheinungen 
allgemein bekannt sind, kommen das Auftreten^ das Aussehen^ die 
Menge^ der Geruch und Geschmack des Erbrochenen in Betracht. 

Bezüglich des Auftretens des Erbrechens ist die Zeit und die 
Abhängigkeit desselben von der Nahrungsaufnahme diagnostisch von 
grösster Wichtigkeit. 

Der Potator giebt des Morgens die in der Nacht angesammelten 
Schleimmassen zurück, der an Superacidität und Magensaftfluss 
Leidende erbricht des Morgens oder zur Nachtzeit den über- 
schüssigen, selbst bei leerem Magen produzierten Magensaft. All- 
gemein bekannt ist ferner das Erbrechen der Schwangeren nach 
dem Kafi'ee. 

Dem gegenüber steht das Erbrechen nach oder infolge Nahrungs- 
aufnahme. Häufiges Erbrechen im Anschluss an die Nahrungs- 
aufnahme ist, luenn man ein nervöses Magenleiden ausschliessen 
kann^ immer ein schweres Symptom und deutet auf organische 
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Veränderungen im Bereich des Magendarmkanals hin. Es kommt 
— wenigstens als dauernder Zustand — vor bei Ulcus ventriculi oder 
duodeni, bei follikulären Geschwürsprozessen, bei Myasthenie, bei 
Magendilatationen, beim chronischen Magenkatarrh, bei Magensaft- 
fluss, bei Krebs des Magens, sowie bei Tumoren in der, Umgebung 
des Magens und des Dünndarms, bei Stenosen des letzteren, aus 
welcher Ursache sie auch immer entstanden sein mögen. 

f Bei Ulcus ventriculi tritt das Erbrechen in der Regel kurz Erbrechen 

nach der Mahlzeit und meist im Anschluss an die typischen Ulcus- veitSlTuiL 
I schmerzen auf. 

Bei Myasthenie sowie Magenerweiterung erfolgt das Erbrechen Erbrechen 
meist erst auf der Höhe der Verdauung, wenn sich das Missverhält- iJ.w^eJung. 
niss zwischen der Menge der Ingesta und der austreibenden Kraft 
geltend zu machen beginnt So ist bei Magendilatationen Erbrechen 
im Verlaufe der Nacht kein seltenes Vorkommniss. Auch hier gehen 
dem Brechakt mehr oder weniger lebhafte schmerzhafte Sensationen 
voraus. 

Beim chronischen Magenkatarrh beginnt das Erbrechen gleich- Erbrechen 
falls erst 1—2 Stunden nach dem Essen, nachdem vorher Druck und chroniicher 
Uebelkeit die Scene eingeleitet haben, doch kann dasselbe sich zu- Qm^"». 
weilen schon im Anschluss an die Mahlzeiten einstellen. Charakte- 
ristisch ist ferner das absatzweise wiederholte Erbrechen, dem einige 
Zeit Erleichterung folgt, um wieder durch die obigen Erscheinungen 
und den schliesslichen Brechakt abgelöst zu werden. 

Bei Superacidität erfolgt der Brechakt in der Regel erst nach Erbrechen 
mehreren Stunden mit der Steigerung der Säurebildung und der supe^^^dität. 
Entwickelung krampfhafter Pyloruskontraktionen (Pylorospasmus). 
Auch hier gehört Erbrechen im Laufe der Nacht zu den häufigeren 
Ereignissen. 

Das Erbrechen beim Krebs hängt von dem Sitz des Tumors Erbrechen 
(Pylorus, kleine Kurvatur, grosse Kurvatur, Fundus) und der Dynamik ^carJtafm. 
der austreibenden Kräfte ab. Beim Carcinom am Pylorus gehört 
Erbrechen zu den häufigsten Symptomen, bei dem Sitz an den Magen- 
wandungen kann umgekehrt Erbrechen völlig fehlen oder in geringem 
Maasse vorhanden sein. Da das Nahrungsbedürfniss bei Krebs in 
der Regel gering ist, erfolgt das Erbrechen im allgemeinen weniger 
häufig und regelmässig als bei einfachen, durch Ulcus gesetzten 
Pylorusstenosen. So kann es erst einen Tag nach der letzten In- 
gestion erfolgen, zuweilen noch später. Doch tritt es bei Zunahme 
der stenotischen Erscheinungen und bei Uebergreifen des Krebses 
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auf die Magenmuskulatur zuweilen täglich mehrmals und sehr bald 
nach der Nahrungsaufnahme auf. 

Erbrechen bei Bei Steuoseti des Dünndamiis tritt das Erbrechen gleichfalls 

Stenose^ Gfst iu den Späteren Stadien der Verdauung auf. 
Menge des Die Menge d^s Erbrochenen liefert , wenngleich sie in der 

Erbrochenen, g^g^j jj^^ ungefähr vou dem Kranken oder dessen Angehörigen an- 
gegeben werden kann, werthvolle Fingerzeige für den Charakter des 
Leidens. Grosse Mengen von Erbrochenem sprechen immer für grobe 
Behinderung der Peristaltik (infolge von Pyloriis- oder Duodenal- 
stenose, Verwachsungen des Pylorus mit anderen Abschnitten oder 
Insufficienz der Muskulatur). 

Geringe Mengen von Erbrochenem sind zumeist ein Symptom 
von chronischer Gastritis, auch bei Ulcus ventriculi braucht es sich 
nur um geringe Mengen zu handeln, doch kommen hierbei nach 
meinen Erfahnmgen auch recht ansehnliche Quantitäten vor., \^As 

Aussehendes Das ^w-w^/i^n rde^. Erbrocheuen^t, obgleich das UrtlöenlBher^ 

enen. ^^^^^ j^^ jj^g^r Ilins|CntSvenig zfcffOT^fel^, mitunter diagnostisch gut 
zu verwerthen. Vor allem handelt es sich um abnorme Beimischungen: 
Blut (frisches oder verändertes), Galle, Schleim, Speichel. 
Bluterbrechen. Bltit, welchcs auf die Mageuoberfläche ergossen wird, verändert 

sich sehr schnell, es wird dunkel, und es bilden sich mehr oder 
weniger feste Kruormassen. Nur wenn die Blutung sehr abundant 
ist, können ungeronnene, dunkelrothe Massen ausgestossen werden, 
bei letzteren wird man stets auch au eine Blutung aus dem Oeso- 
phagus (Ulcus oesophagi) oder auch an passive Stauungszustände 
(Lebercirrhose, Herzfehler etc.) oder spezifische Gefässerkrankungen 
des Oesophagus oder Magens (Varicose der Gefässe) zu denken haben. 
Befindet sich das Blut längere Zeit im Magen, so wird es durch Um- 
wandlung des Blutfarbstoffes in die bekannte kaff'eesatzartige oder 
chokoladenfarbige Masse umgewandelt. Geringe Blutbeimengungen 
bei Säureabwesenheit bedingen keine farblichen Veränderungen des 
Erbrochenen oder Mageninhaltes (okkulte Blutungen), l'eber ihren 
Nachweis und Bedeutung vergl. das Kapitel Mageninhaltsunter- 
suchung. 
Erbrechen Gülle und Panh^eassüft sind häufige Beimischungen zum Er- 

brochenen; in der Regel deuten sie auf intensive Breckakte hin oder 
bilden die Schlussscene wiederholter Brechanfälle besonders bei leerem 
Magen. Permanentes Erbrechen von Galle weist auf eine Behinde- 
rung in det* Passage der Pars descendens duodeni hin. Bei Stenose 
der oberen Duodenalpartie dagegen gleicht das Aussehen des Er- 
brochenen dem bei Pylorusstenose. 
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Grosse Mengen beigemischten Schleime legen den Verdacht auf schieim im 
Magenkatarrh nahe, doch kann die Schleimbeimengung auch dem 
präparatorischen Stadium des Brechaktes, sowie einer chronischen 
Pharyngitis, Bronchitis u. a. zu danken sein. Dasselbe gilt auch 
vom Speichel. 

Den Angaben über den Geruch und den Geschmack des Er- Geruch und 
brochenen kann im ganzen kein hoher Werth beigemessen werden. Erbrochenen. 
Nur wenn der Geruch als fäkal angegeben wird, muss man auf ein 
Hinderniss im Darmkanal forschen. Der Geschmack des Erbrochenen 
kann' fade, bitter, zersetzt oder sauer sein. Fade ist der Geschmack 
des Erbrochenen bei chronischer Gastritis wegen der starken Schleim- 
oder Speichelbeimengung, bitter bei starker Peptonanwesenheit oder 
Galle, zersetzt oder faulig bei Gährungsprozessen im Magen, sauer 
entweder bei Superacidität oder Magensaftfluss, oder auch bei Gegen- 
wart organischer Säuren. 

Störungen der StuhlenÜeeruny kommen vielfach bei Magen- verhalten 
leiden vor und zwar theils abhängig, theils unabhängig von diesem. ®* " ®^ 
So z. B. besteht bei Gastrektasieen liöherer Grade fast regelmässig 
Obstipation. Auch bei hohen Graden von Hyperacidität und Hyper- 
sekretion ist habituelle Obstipation die Regel. Umgekehrt finden 
sich bei chronischer Gastritis oder Achylie häufig Diarrhöen. Bei 
anderen Magenkrankheiten ist das Verhalten der Stuhlentleerungen 
schwankend. Es kann aber auch vorkommen, dass Darmstörungen, 
namentlich habituelle Obstipation, sekundär zu Magenstörungen führen. 
In jüngster Zeit hat besonders Knud Faber die Aufmerksamkeit 
auf diese Zustände gelenkt. 

Häufig wird es noth wendig sein, auch bei Magenkrankheiten 
sich über die genauere Beschaffenheit der Stuhlgänge theils durch 
die Anamnese, theils durch direkte Besichtigung zu unterrichten 2). 

Blähungen (Flatulenz) kommen sowohl als Begleiterscheinungen Futuienz. 
von Magen-, als auch Darmerkrankungen vor. Das zeitliche Auftreten 
ergiebt oft einen brauchbaren Hinweis auf die Ursache der Flatulenz. 
So spricht Auftreten bald nach dem Essen für abnorme Gasbildung 
im Magen, während es nach Beendigung der Digestion auf Gährungs- 
prozesse im Darm hindeutet. Der gut beobachtende Kranke weiss 
bisweilen auch anzugeben, ob hierbei die Qualität der Ingesta 
(Gemüse, Mehlspeisen, Fette u. a.) eine Rolle spielt. Periodisch oder 



1) Knud Faber, Archiv für Verdauungskraukheiten 1902. Bd. 8. Heft 1 u. 2. 

2) VergJ. hierüber Boas, Diagnostik und Therapie der Darmkrankheiten 
2. Aufl. Leipzig 1901. 
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in unregelmässigen Intervallen auftretende Flatulenz, unabhängig von 
der Art der Nahrung, spricht für nervösen Ursprung. Kollern, Gurren 
spricht für abnorme Fermentationsprozesse im Darm, die Ursache 
derselben kann indessen ohne genaue Untersuchung nicht festgestellt 
werden. 
periBteiüBoiie Stiijektiv Wahrnehmbare peristaltische Bewegungen im Ab- 

BowoffnDfftn. ^^j^^jj beobachteu zuweilen die Kranken selbst und geben es direkt 

an. Sie haben dabei das Gefühl, als wenn ein Wurm sich langsam 
fortschlängelt (daher die sehr richtige Bezeichnung iwurmförmige 
Bewegungc). Welchem Abschnitt diese in jedem Falle abnormen 
Vorgänge entsprechen, muss die weitere Untersuchung lehren. Näheres 
s. unter Inspektion. 
Fremdkörper- Bei maucheu ludividueu, die einen Tumor in abdomine herum- 

^ tragen, besteht ein gewisses Fremdkörpergefühl. Dies kommt aller- 

dings mehr bei verschieblichen, mit der Respiration auf- und ab- 
steigenden Tumoren vor, doch auch bei Geschwülsten des Magens 
wird es nicht so selten von den Kranken erwähnt. Die Kranken 
vermögen auch ungefähre Angaben über den Sitz, die Grösse, die 
Schmerzhaftigkeit, das Wachsthum u. a. zu machen. Dass solchen 
Angaben ein wesentlicher diagnostischer Werth nicht beigemessen 
werden darf, ist selbstverständlich, indessen wird man die Angaben 
bei der Erhebung des Status praesens mitunter doch mit Vortheil, 
aber auch mit Vorsicht benutzen können. 
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Die Krankenuntepsuchung'. 

Inspektion. 

Die Inspektion^ die bei der Diagnostik innerer Krankheiten 
zwar keine so hervorragende Rolle als die übrigen Untersuchungs- 
methoden spielt, unter gewissen Umständen jedoch nicht zu unter- 
schätzende Dienste leistet, ist ein schwieriges und nur durch grosse 
Uebung und Erfahrung am Krankenbett zu erlernendes Hilfsmittel. 

Die Inspektion hat alle diejenigen Momente zu berücksichtigen, 
die überhaupt bei der Diagnose eines inneren Leidens in Betracht 
kommen. Für die genaue Diagnose von Digestionskrankheiten kommen 
aber noch einige besonders wichtige Punkte hinzu, deren Kenntniss 
von grossem Nutzen ist. Hierzu gehört in erster Linie eine sorg- 
faltige Inspektion dei- Mundhöhle. 

Dieselbe soll uns unterrichten: 1. über die Beschaifenheit der lnspektion 
Zähne und des Zahnfleisches, 2. über Aussehen und Verhalten der MnndMhie. 
Zunge, 3. über etwaige Abnormitäten des Gaumens, 4. über den Zu- 
stand des Pharynx, eventuell auch des Nasenrachenraums. 

Das Aussehen und der Zustand der Zähne gewährt insofern An- 
haltspunkte, als kariöse Zähne oder Gingivitis und Stomatitis sehr 
leicht die Ursache eines Magenleidens bilden, bezw. es befiirdem 
können. Ebenso kann der Mangel einer gehörigen Mastikation bei 
Fehlen von Zähnen hartnäckige, lang anhaltende Reizzustände des 
Magens im Gefolge haben. Eine besondere Beachtung verdient auch 
der Zustand etwa vorhandener Gebisse. Dieselben können bei tech- 
nisch mangelhafter Ausführung chronische Reizzustände der Zahn- 
und Mundschleimhaut mit ihren ungünstigen Folgen für die Magen- 
verdauung nach sich ziehen. Ferner bilden, wie jeder erfahrene 
Praktiker weiss, Gebisse bei ungenügender Sauberkeit wahre Brut- 
stätten für Pilzinvasion, die theils durch lokale Reizung, theils 
durch Hineingelangen in den Magen den Digestionsablauf stören 
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kann. Miller ^j giebt in seinem mehrfach angezogenen, trefflichen 
Werke, eine lehrreiche Darstellung dieser in der Praxis viel zu wenig 
gewürdigten Thatsachen. 

lnspektion Das Ausseheti und V^erhalten der Zunge wird im Gegensatz 

unge. ^^ ^j^^ letzterwähnten Momenten meines Erachtens immer noch 
weit überschätzt. Ich kann nach Erfahrungen an einem reichen 
Material Magen- und Darmkranker sagen, dass die diagnostische 
Bedeutung des Aussehens der Zunge, wenn auch nicht vollkommen 
werthlos, so doch von liöchst untergeordneter Bedeutung ist. Ich 
lial)e Patienten mit »belegten« Zungen gesehen, die sich eines be- 
neidenswerthen Appetites, und, wie die Sondenuntersuchung lehrte, 
der besten Magenverdauung erfreuten, und ich kenne umgekehrt 
Patienten mit den reinsten Zungen, die an wochen- und monate- 
langer Anorexie litten. Namentlich auffallend ist die gar nicht 
seltene glatte Beschaffenheit der Zunge bei Magenkrebs'^). Die Be- 
schaffenheit der Zunge ist im allgemeinen (von akuten fieberhaften 
Krankheitszuständen abgesehen) im wesentlichen nichts anderes als 
ein Ans- odei^ hesser Abdruck der Mund- odei' Rachenhöhlen- 
beschaffenheit Bei sorgfältiger Untersuchung der letzteren wird man 
häufig als Ursache der schlechten Zunge Zahnkaries, Periodontitis, 
Gingivitis , Stomatitis , Pharyngitis , Tonsillitis (Tonsillarpfröpfe!), 
Schwellungen im Nasenrachenraum, adenoide Vegetationen, Salivation, 
veränderte Beschaffenheit des Mundspeichels u. a. antreffen. Häufig 
sieht man auch bei absoluter Milchernährung eine belegte Zunge, 
ohne dass der Magen hieran betheiligt ist. Erst wenn man alle 
diese Zustände mit Sicherheit ausschliessen kann, gewinnt der 
Gedanke eines Zusammenhanges der Zungenveränderung mit dem 
Magenleiden an Wahrscheinlichkeit. Aber selbst für diese Fälle 
glaube ich mich auf (irund direkt auf diesen Punkt gerichteter 
Untersuchungen zu dem Schluss berechtigt, dass bei chronischen 
Verdauungsstörungen erstens Appetenz und Beschaffenheit der 
Zunge nicht in direktem, ersichtlichem Zusammenhang mit einander 
stehen, zweitens, dass die Beschaffenheit der Zunge absolut keinen 
Schluss auf das Verhalten des Magens oder die Art und den Grad 
der Störung gestattet. 



>) MiUer, I. c. 

'^) Nach den Untei-suchungeii von Johanne» Müller stellt sich das Prozent- 
verhältniss ah belegten Zungen bei Magenkrankheilen f eigen dermaassen: Gastritis 
acuta 82%, Gastritis chronica 55 % , Ulcus ventrieuü 00%. Carcinoma ventriculi 
05 % , Dyspcpsia nervosa fi<^ ", „ . 
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Durch die neueren Untersachungcn von Johannes Müller i) und Hugo 
Fachst) sind unsere Kenntnisse von der Pathogenese des Zungenbelags wesent- 
lich gefördert worden. Müller und Fuchs haben zunftchst die überraschende 
Beobachtung gemacht, dass bei gesunden Individuen im jugendlichen und mittleren 
Alter in nicht weniger als 62% sich ein Zungenbelag findet. Im Gegensatz hierzu 
beobachtet man einen solchen im Greisenalter nur in 33%, offenbar wegen der 
im vorgerückten Alter sich entwickelnden Zungenatrophie. Bei den Individuen 
jüngeren Lebensalters mit belegter Zunge bestanden in 66% Mundhöhlenerkran- 
kungen (Karies der Zähne, Stomatitis, Pharyngitis etc.], in 34% war die Mund- 
hohle in toto intakt Alle stark belegten Zungen tragen sehr lange und dicht 
angeordnete Papulae filiformes. Diese in Verbindung mit bedeutender Dicke 
resp. Auflockerung und Bakteriendurchwucherung der Homschicht sind von be- 
sonderem Einlluss auf den Zungenbelag; eine weitere Zunahme erfährt der 
Zungenbelag bei mangelnder Zungenreinigung. Bei kranken Individuen findet 
sich starker Belag überall dort, wo die mechanische Reinigung der Zunge Noth 
leidet, d. h. bei Personen, die nur wenig zu sprechen vermögen, nur Flüssigkeiten 
gemessen, mangelhaft schlucken. Nach meiner Meinung kommt hierzu noch der 
austrocknende, den Untergang der Epithelien bedingende Einfluss des flebers. 
Das mikroskopische Bild beim Zungenbelag des Gesunden und Kranken weicht 
nur insofern ab, als man bei letzteren im abgeschabten Belag viel reichlichere 
Mengen von Flüssigkeiten und morphotischen Elementen erhält als beim Ge- 
sunden. Bei Erkrankungen der Lungen, des Herzens und bei Carcinoma vcn- 
triculi fand sich eine enorme Steigerung der Leukocyten. Nach Fuchs ist die 
pathognostische Bedeutung des Zungenbelags, wie man sie früher gelten Hess, 
durchaus zu verwerfen. 

Am weichen Gaumen kommen im wesentlichen die Be- mspekuoii 
schaffenheit der Tonsillen (Grösse , Narben , Entzündungen , Ge- und Rachens, 
schwüre) in Betracht, insofern sie u. a. zu einer vermehrten Speichel- 
sekretion führen, und hierdurch zu Digestionsstörungen Veranlassung 
geben können. 

Der Pharynx ist besonders wegen der hauptsächlich bei 
Rauchern und Potatoren häufigen chronischen Entzündung desselben 
von grosser Bedeutung. Da nicht selten chronische Magenleiden 
Folgezustände verschleppter Pharyngitiden darstellen, so kann gerade 
dieser Zusammenhang diagnostisch wie therapeutisch nicht sorgfältig 
genug beachtet werden. Ich habe jahrelang als :^ Magenkatarrhe be- 
handelte Fälle nach Beseitigung des Pharynxkatarrhs in überraschend 
kurzer Zeit heilen sehen. 

Die Inspektion des Abdomens selbst bietet zwar in manchen 
Fällen nur spärliche, in anderen dagegen recht brauchbare Resultate. 



1) Johannes Muller, M&nchener medicin. Wochenschrift 1900. No. 33. 

2) H. Fuchs, lieber den Zungenbelag und seine Bedeutung. Inaug.-Diss. 
Wfiizburg 1898. 

Boas, AUir. DiaffDORtik u. Therapie d. Magenkrankheiten. 5. kuU. ^ 
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Inspektion BoYor man an die Inspektion des Abdomens geht, muss man 

Abdomen, sich klar machen, was man überhaupt sehen kann. Man kann nnter 
günstigen Vei^hältnissen ^ namentlich bei abnormer Spannung oder 
auch bei den äussersten Graden von Abmagerung die Umrisse des 
Magens, besonders seine vordere untere Fläche, bei Descensus ven- 
triculi die kleine und grosse Kurvatur, ferner auch Umrisse ein- 
zelner Darmschlingen oder selbst Darmpartieen sehen; weiter kann 
man mehr oder weniger scharf hervortretende abnorme Hervor- 
wölbungen gewisser Theile der Abdominalwand, oder, besonders 
bei dünnen Bauchdecken, Neubildungen erkennen, und auch deren 
Grösse und Grenzen einigermaassen abschätzen. Namentlich wenn 
Sonnenlicht, oder von einer Sammellinse aufgefangenes Lampenlicht 
vom Kopfe des zu Untersuchenden her auf die Abdominalwand fällt, 



^ 

kann man eine grosse Menge feiner Nuancen wahrnehmen, welche ] 

für die dann folgende Palpation brauchbare Dienste leisten. '; 

Hernien der Ein schr charaktoristisches Bild zeigen Brüche der Bauch- ^ 

Line» alba, ^^^j^^j^^ spozicU die Hernien der Linea alba (Hern, epigastric). \ 



i) Weiteres s. in Tiicil IL 4. Auflage. S. 250. 

'^) Kussmaul, Die pcristaltische Unruhe des Magens etc. Volkmann's 
Snmmhing klinischer Vorträge 1880. No. 181. 



Dieselben kommen in verschiedener Grösse vor (Linsen- bis Hühnerei- 
grösse), sind bald einzeln bald multipel und können unter Umständen 
zu erheblichen Schmerzen und Erbrechen führen, zuweilen verlaufen 
sie aber ganz symptomlos. Die Hernien bestehen theils aus Netz-, 1 
theils aus kleinen eingeklemmten Fettgeschwülsten (daher auch 
präperitoneale Lipome genannt i). 
perisuitische lu manchen Fällen hat man Gelegenheit, peristältische Be- '| 

Bewegungen yj^gn^igen im Borcich des Magens und Darmkanales zu sehen. Die- 
selben sind entweder ohne weiteres sichtbar, oder sie werden es auf 
äussere Reize hin (Aetherspray, Faradisierung, Bestreichen mit der 
Fläche des Perkussionshammers u. a.). In der Magengegend verlaufen 
die Bewegungen in der Richtung der physiologischen Peristole, in 
seltenen Fällen (z. B. bei Enterostenosen, oder auch bei hochgradiger 
Pylorusstenose) hat man auch antiperistaltische Bewegungen beob- 
achtet 

Wo die abnormen Bewegungen am Magen stark ausgesprochen 
sind, und auch unabhängig von der Nahrungsaufnahme vorkommen, 
spricht man nach dem Vorgang von Kussmaul 2) von ;^peristaltischer 
Unruhe« des Magens. Dieselbe ist entweder der Ausdruck eines er- 
schwerten Exportes aus dem Magen und beweist dann immer eine 



*: 



I 

i 
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Verengerung am Pförtner, oder stellt eine Art Motilitätsneurose dar 
(Tormina ventriculi nervosa). Ich habe Gelegenheit gehabt, zwei 
Fälle von nervöser peristältischei*' Unmhe des Dünn- iind Dick- 
darmes mit gleichzeitig bestehender Obstipation und Schmerzen im 
Bereich des Darmkanales längere Zeit zu beobachten^). 

Ausser der eigentlichen sichtbaren Magenperistaltik giebt es, Magensteifuiiff. 
wie bereits Cruveilhier») beobachtet hat, eine verstärkte Magen- 
kontraktion, die ich, analog der von Not^hnagel für den Darm ein- 
geführten Nomenklatur, als T^Magensteifung^i bezeichnet habe'). 
Wenn man nämlich den gefüllten Magenfundus mit der Hohlhand 
anhaltend streicht, so beobachtet man bisweilen, wie sich derselbe 
von Zeit zu Zeit aufstellt, allmählich fest und steif wird, was zu- 
weilen auch von dem Kranken als mehr oder weniger lebhafter 
Schmerz gefühlt wird, um nach einigen Sekunden, oft unter deutlich 
wahrnehmbarem gurrenden oder glucksenden Geräusch (Glouglou 
der Franzosen) oder unter mehr oder weniger lebhaften Ruktus 
wieder einzufallen. Diese tonische Eontraktion kann sich in aus- 
gesprochenen Fällen schnell wiederholen, aber auch lange auf sich 
warten lassen. Zuweilen beobachtet oder richtiger fühlt man statt 
oder neben Steifung des Magenfundus nur gesteigerten Tonus (Fig. 1 
S. 84). 

Die Magensteifung ist, wie schon Cruveilhier betont hat, ein 
ausserordentlich wichtiges diagnostisches Zeichen für das Vorliegen 
einer Pylorusstenose, und zwar kann es sich hierbei um Pyloro- 
spasmus oder echte organische Stenose handeln. Der Grad der 
Steifung bildet auch ein gutes Kriterium für den Grad der Stenose. 

Neben der tonischen Kontraktion des Fundus sind auch solche 
des Pylorus beobachtet worden (Schnitzler*), Hartmann*), Rüti- 
meyer«). Brunner 7) u. a.), und zwar bei nervösen Individuen 
als Krampftumor, aber auch bei organischen Pylorusstenosen. Einen 
derartigen Fall (stenosierendes Pyloruscarcinom ) habe ich vor 
mehreren Jahren beobachtet. Aehnliche Beobachtungen sind auch 



1) Boas, VerhaDdlungcn des 15. Kongresses für innere Medicin 1897. 
8. 479 u. f. 

a) Cruveilhier, Trait6 d' Anatomie pathoi. gßnßrale 1852. Bd. 2. S. 857. 

«) Boas, DeatBche medidnische Wochenschrift 1902. No. 10. ~ Vergl. 
aach RAtuneyer, Archiv fOr Verdauungskrankheiten 1901. Bd. 7. H. 1 und 2. 

*) Schnitzler, Wiener medidnische Wochenschrift 1898. No. 15. 

&) Haitmann, cit. hei Rütimeyer. 

«) Rütimeyer, 1. c. 

") (\Bninner, Beiträge zur klinischen rhirurgic 1901. Bd. 29. S.520. 
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Ton Bouveret') gemacht, welcher auf die interniittiertnde Spannung 
des rechten Epigastriunis als Frühsymptom der Pylorusstenose hin- 
weist. Besonders ist die pädiatrische Litteratiir reich an Beobach- 
tiJORen von solchen krampfartigen Pylonistuinoren. 




I^irlitbnr«? Magenattifunt; bui eiocm Falle vi 

(Eigene BeiiliachtunK.) 



Eichhorst-) giebt in einigen Fällen an, während des Lebens 
das Bestehen einer Sanduhrform des Magens an einem tiefen Ab- 
schnitt etwa in der Mitte der grossen Kurvatur erkannt und durch 
die Sektion festgestellt zn haben. Auch ich verfüge über einen Fall 



I) ßouveret, Lyon med. 1901. No. i;i. 

i) Eichhorat, Lebrbueh der physikalischen Untersuchun^methoden Bd. 12 
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mit deutlich sichtbarer Sandurtheilung des Magens, allerdings ohne 
Sektionsbefund. 

Teber die Inspektion des Magens nach Kohlensäureaufblähung 
s. S. 118. 

Palpation des Magrens. 

Die Palpation des Magens ist ein ebenso schwieriger wie an 
diagnostischen Ergebnissen fruchtbarer Theil der Untersuchungs- 
methoden. Sie ist gleichsam die Quintessenz aller diagnostischen 
Explorationen, und daher unentbehrlich. Allerdings ist es mit dem 
blossen iHineingreifen ins volle Menschenleben c nicht gethan, als 
Bedingung muss vielmehr gelten, denkend zu palpieren und 
palpierend zu denken. 

Die Technik des Palpierens ist, wie leicht begreiflich, nicht aus Be- 
schreibungen zu lernen, sondern es kommt hierbei mehr oder weniger auf die 
persönliche Uebung an. Uebrigens weicht auch die Technik der Palpation bei 
verschiedenen Untersuchem in weiten Grenzen ab. So z. B. wird von manchen 
Aerzten mit flachen, von anderen mit gekrümmten Fingern palpiert. Manche 
halten das Anziehen der Kniee bei der Palpation des Abdomens für erleichternd, 
andere nicht Trotzdem haben sich im Laufe der Jahre einige allgemein be- 
wUurte Grundsätze eingebürgert. Ich werde gleichzeitig mit diesen meine 
eigenen Erfahrungen in folgenden Punkten formulieren: 1. Eine gründliche 
Palpation hat in der Regel zur Voraussetzung, dass der Yerdauungskanal leer 
ist; indessen stört in vielen Fällen massige Füllung des Magens und Darmes die 
Palpatiion nicht. Bei starker Füllung oder bei Auftreibung des Leibes durch Gase 
oder reichlichen Inhalt ist eine Entleerung des Magens (durch Sondeneinführung) 
and des Darmes (durch Irrigation) unbedingt nothwendig. In einzelnen Fällen 
i. B. behufs Untersuchung auf Magen- (und Darm-) steifung (S. 83) ist umgekehrt 
die Palpation bei gefülltem Magen der bei leerem vorzuziehen. 2. Die Palpation 
hat mit genügend erwärmter Hand zu geschehen, Berührung mit kalten Fingern 
ist nicht allein für den Patienten unangenehm, sondern erschwert auch die 
Prozedur wegen der hierbei auftretenden reflektorischen Spannung der Bauch- 
decken. Nur für die Feststellung von Magensteifung hat die Untersuchung 
mittels kalter Hand oder nach Aufträufelung mit Aether bessere Ergebnisse. 
3. Die Palpation muss stets in Rückenlage vorgenommen werden, weil nur so die 
nöthige Entspannung der Abdominal wand bewirkt wird; man kann zwar zu- 
weilen die Palpationsergebnisse in Rückenlage mit denen in stehender Stellung 
vergleichen, bezw. zuweilen ergänzen, im wesentlichen aber vermag man in 
der Regel in Rückenlage alle der Palpation überhaupt zugänglichen Theile 
am sichersten und schärfsten) durchzuführen Zuweilen zeigt die Untersuchung 
in Seitenlage (namentlich bei Tumoren des Magenfundus) bessere Resultate als 
in Rückenlage. 4. Um auch sonst den nöthigen Entspannungsgrad zu er- 
rdchen, thnt man gut, die Aufmerksamkeit des Patienten durch liVagen anam- 
nestischer oder mit der eigentlichen Krankheit in keinem Zusammenhang stehen- 
der Natur von dem Untersuchungsobjekt abzulenken. 5. Bei manchen Patienten 
ist Bengang der Kniee oder auch Hüftgelenke behufs Erschlaffung em^C^U^uv 
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werth, in anderen ist auch hierdurch wenig za erreichen. 6. Dagegen ist kuraes 
schnelles Athmen fast immer, von günstigem Einflass. 7. Ein für alle Tumoren 
des Abdomens empfehlenswerther Handgriff besteht in der bimanuellen Palpation, 
die theils so za geschehen hat, dass man sich mit der einen Hand den fraglichen 
Tumor entgegendrückt, so dass dann die andere ihn bequem abtasten kann. In 
vielen Fällen hat es sich mir bei Tumoren des Magens, Darmes und der Leber, 
des Pankreas, der Milz u. a. zweckmässig erwiesen, mit der einen Hand einen 
kräftigen Druck auf den Rücken zu üben und hierdurch tiefliegende Neo- 
plasmen der palpierenden Hand zu nähern. 8. Bei genügender Erschlaffung ist 
in erster Linie eine kurze Orientierung über die Topogaphie der Abdominal- 
organe äusserst wichtig. Man palpiere demnach vom Epigastrium anfangend der 
Reihe nach das Mesogastrium, die Hypochondrien, die ümbilikalgegend, die Regio 
iliaca, bezw. die Heocöcalgegend, das Hypogastrium und die Inguinalgegend. 
Hierbei*achte man sofort auf etwaige Schmerzhaftigkeit, überzeuge sich von der 
Beschaffenheit der Bruchpforten und achte auf das Vorhandensein einer abnormen 
Resistenz, auf etwa vorhandene akustische Phänomene, Plätschern, Ghirren oder 
eine Neubildung und sonstige Abnormitäten. 9. Es folgt jetzt eine nochmalige 
systematische Palpation der wichtigsten Abdominalorgane. Man beginnt zweck- 
mässig mit der Abtastung der Magengegend, berücksichtig^ sofort das Quercolon, 
palpiert die Leber und Gallenblasengegend, geht dann das Colon abwärts, tastet 
die Dünndarmpartieen ab, geht zum Colon descendens und palpiert die Milzgegend. 
Bei der Häufigkeit von dislozierten oder Wandemieren thut man in jedem Falle 
gut, beide Nierengegenden bei der Palpation der betreffenden Colonabschnitte mit 
zu berücksichtigen. 10. Der Palpation des Abdomens hat bei Frauen die Unter- 
suchung der Genitalien bei irgend welchem Verdacht auf organische Erkrankungen 
zu folgen. 11. Bei Männern und Frauen thut man, wo auch nur leiser Verdacht 
auf eine Mastdarmaffektion besteht, gut, eine digitale Untersuchung des Rektum 
vorzunehmen und hierbei auf etwaige Fissuren, Proktitis oder Periproktitis, Anal- 
fisteln, Hämorrhoiden, Goschwülste oder Geschwüre sorgfältig zu achten. Wo 
Blutungen^ Schleim' oder Eiterctbsonderung aus dem Mastdarm stattfinden^ darf 
unter keinen Umständen die RektaUxptoration versäumt werden. 

paipauon im Biswellcn orgiobt die Palpation im Wannwasserbade, wie 

Chlapowski, Schuster, Lennhoff beobachtet haben und ich be- 
stätigen kann, günstigere Resultate, als die gewöhnliche Palpation. 

Am geeignetsten erscheint mir die Methode von Leu n hoff i), bei welcher 
der Patient ähnlich wie beim permanenten Wasserbad auf ein Laken gelegt wird. 
Dieses Laken wird durch Bänder in seiner Lage erhalten. Die Bänder sind an 
Metallklammem 'befestigt, welche hakenartig über den Rand der Badewanne 
übergreifen und seitiich verschoben werden können. Man kann durch eine ein- 
fache Vorrichtung das Laken bald höher, bald niedriger stellen. Im allgemeinen 
ist eine Einstellung von 20—25 cm vom oberen Wannenrande entfernt die zweck- 
mässigste. 

Hat die in der genannten Weise ausgeführte Palpation ein 
anomales Verhalten ergeben, so ist dasselbe weiter genau zu prüfen. 
In Betracht kommen hierbei: 

^) R. LeDDhott, Beriiner klinische Wochenschrift 1896. S. 1073. 
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a) DruckempfiDdlichkeit, Schmerz, Druckpunkte. 

Man stellt zunächst den Ort und die Ausbreitung der schmerz- 
empfindlichen Gegend fest, wodurch man Anhaltspunkte gewinnt, 
welchem Theile der Bauchhöhle dieselbe angehört. Schmerzhaftig- 
keit der Regio epigastrica ist nicht immer auf den Magen zu be- 
ziehen, da auch EntzOndung und Schwellung des linken Leber- 
lappens, vielleicht auch des Pankreas, schmerzhaften Druck hervor- 
rufen kann. Auch Schmerzhaftigkeit in der Gegend der grossen 
Kurvatur spricht keineswegs in allen Fällen für Betheiligung des 
Magens, sondern mit derselben Wahrscheinlichkeit für Affektion des 
Quercolons, des Dünndarmes oder des Netzes. Eine sichere 
Lokalisierung der schmerzhaften Partie ist, falls der Magen nicht 
nach unten disloziert ist, für den Pylorus und die Regio pylorica, 
sowie die Gegend der kleinen Kurvatur, da beide von der Leber be- 
deckt sind, unmöglich. 

Diagnostisch wesentlich verschieden sind Druckempfindlichkeit, 
direkter cirkumskripter oder auch diffuser Schmerz und Druckpunkte 
theils im Gebiete des Magens, theils am Dorsum. 

Man muss hierbei zunächst unterscheiden Hyperalgesie der 
Haut von solchen der darunterliegenden Partieen. Nach Head^) 
sind die inneren Organe in ziemlich hohem Grade unempfindlich 
gegen mancherlei Reize, und eine Lokalisation von Schmerzen an 
ihnen fast unmöglich; die Reize werden aber auf dem Wege des 
Sympathikus nach einem bestimmten Rückenmarkssegmente geleitet, 
wo sie in nahe Beziehungen zu den in dasselbe Segment eintretenden 
sensiblen Fasern der Haut treten. Da in diesen ein viel höher ent- 
wickeltes Lokalisationsvermögen besteht, so wird gewissermaassen 
durch einen psychischen Urtheilsfehler der Schmerz auf die Körper- 
oberfläche bezogen, statt auf das thatsächlich erkrankte Organ. 
Die Head'schen Feststellungen bedürfen noch weiterer Bestätigung. ^-^^x^,^^N 
So z. B. kommt Moll van Charante^) in seiner Dissertation zu 
durchaus abweichenden Resultaten. Dagegen hat Hänel^) die 
Head' sehen Untersuchungen nachgeprüft und im wesentlichen be- 
stätigt gefunden, hält aber die Methode für die Differentialdiagnose 



1) Head, Die Sensibilitätsstörung der Haut bei Visceralcrkrankungen. 
Deutsch von W. Seiffer. Berlin 1896. Hirsch wald. 

2) Moll van Charante, De hyperalgetische zonen van Head. Diss. Leiden 
1900. Ref. nach Centralblatt ffir innere Medicin 1900. S. 251. 

3) HSnel, Münchener medicinische Wochenschrift 1901. No. l, 
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zwischen Ulcus und funktionellen Magenerkrankungen nicht für ver- 
wendbar. 

S tick er 1) hat bei Hysterischen noch eine andere Art der 
Hyperästhesie beobachtet, die darin besteht, dass die Schmerz- 
empfindungszone sich vollkommen an die Grenzen des betreffenden 
Organes anschliesst. 
Druck- Druckempfindlichkeit des Magens prägt sich dadurch aus, 

"^kef"^^ dass der Patient beim Palpieren des Epigastriums — um dieses 
handelt es sich ja in der Regel — eine nicht genauer zu definierende, 
unangenehme Empfindung, aber keinen Schmerz hat 2). Es ist diese 
Druckempfindlichkeit ein häufiges aber durchaus nicht immer vor- 
handenes Symptom bei chronischen Entzündungszuständen der Magen- 
schleimhaut der verschiedensten Art, also namentlich bei chronischer 
Gastritis in ihren verschiedenen Stadien, bei Neurosen des Magens, 
bei Verdickung der Pylorusmuskulatur, bei flächenhaft wachsenden, 
noch nicht bis zur Palpation vorgeschrittenen Carcinomen u. a. Auch 
beim Ulcus ventriculi (s. u.) kann Druckempfindlichkeit, namentlich 
in späteren Stadien, bei nicht völliger Vemarbung, bei etwaigen Ver- 
wachsungen u. s.w. bestehen, 
cirkum- Der eigentUcIie, cirkumsknpte, chronische Schmerz hat etwas 

^obmtrz. SO Charakteristisches , dass er sich von allen übrigen Formen des 
Magenschmerzes scharf unterscheiden lässt. Dieser Schmerz ist 
iwund«, brennend, höchst unangenehm, so dass der Patient beim 
Palpieren nicht selten Abwehrbewegungen macht. Ein recht häufiges 
Zeichen des typischen Magenschmerzes, das ich regelmässig Gelegen- 
heit habe, meinen Zuhörern zu demonstrieren, ist das schmerzhafte 
Verziehen des Gesichtes schon bei vorsichtiger Berührung der 
betreffenden Stelle. Zuweilen, aber keineswegs konstant, wird bei 
Betastung der schmerzhaften Stelle ein diametral gelegener Schmerz- 
punkt an der Wirbelsäule angegeben, ja in einzelnen Fällen über- 
wiegt die Schmerzhaftigkeit an jener Stelle die im Epigastrium. 
Diese Art der Schmerzempfindung ist, wo sie deutlich ausgesprochen 
und scharf auf den Magenbezirk lokalisiert ist, ein werth volles 
diagnostisches Zeichen für das Bestehen eines Ulcus ventriculi oder 
hämorrhagischer Erosionen. Hiermit soll indessen nicht gesagt sein. 



1) Sticker, Zeitschrift für klinische Medicin 189G. Bd. 30. S.61. 

2) Für den Anfänger sei bemerkt, dass jeder brüske Druck auf die Magen- 
gegend nicht allein für den Kranken sehr unangenehm ist, sondern auch leicht 
pathologische Zustände vortäuscht. Man vergesse nie, dass das Epigastrium, zu- 
mal bei fettarmen Personen, auch schon normaler Weise auf starken Druck 
schmerzhaft ist. 
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dass ein minder heftiger Schmerz den Verdacht auf Ulcus ausschliesst. 
Akut- oder chronisch-entzündliche Verwachsungen oder Verklebungen 
von Magen- mit Darmabschnitten können zwar dem Ulcus ähnliche 
Schmerzhaftigkeit hervorrufen, in solchen Fällen muss aber stets das 
ätiologische Moment (Trauma, Peritonitis, Perigastritis, Phlegmone 
des Magens, voraufgegangene Operationen u. a.) nachweisbar sein. 

Aus dem Sitz des Ulcusschmerzes kann die Diiferentialdiagnose 
zwischen Ulcus ventriculi oder dnodeni unter günstigen Bedingungen 
gestellt werden. Wo z. B. die Schmerzhaftigkeit konstant rechts von 
der Mittellinie, in der Linea parasternalis sich befindet, wo ausser- 
dem auch spontan die genannte Stelle Sitz der Schmerzen ist, wo 
ferner kein Bluterbrechen, sondern ausschliesslich Blutabgang in der 
charakteristischen Form per rectum erfolgt ist, gewinnt die Diagnose 
Ulcus duodeni wesentlich an Wahrscheinlichkeit. Praktisch ist übrigens 
diese Scheidung, die, wie gesagt, nur unter günstigen Umständen mit 
annäheiTider Sicherheit ermöglicht wird, ohne wesentliche Bedeutung, 
da sowohl die klinischen Erscheinungen im akuten Stadium, als auch 
die Folgezustände, und schliesslich auch die Therapie nur in un- 
wesentlichen Punkten von denen beim Ulcus ventriculi abweichen. 

Diffuse^ d.h. über den ganzen epigastralen Theil des Magens Dirrnse 
selbst bis zum Nabel ausstrahlende Schmerzhaftigkeit kommt 1. bei hSSk^t 
phlegmonöser Gastritis, 2. bei Perigastritis, 3. bei perforativer Ver- 
wachsung des Magens mit Nachbarorganen, namentlich dem Quer- 
colon oder Pankreas und der Leber, dem Duodenum u. a., endlich 
nach Ulcusdurchbruch in die Bauchhöhle vor. Die erstere ist vom 
Ulcus durch das Fieber, die hochgradigen Kollapserscheinungen, den 
Meteorismus zu unterscheiden, die letztere u. a. durch die dem Bilde 
der akuten Peritonitis gleichende, bei leisester Berührung zu den 
schwersten Paroxysmen sich steigernde Schmerzhaftigkeit, auch sonst 
durch die schweren Allgemeinerscheinungen (s. Theil II 4. Aufl. S. 59). 
Für Perigastritis sprechen starke Druckempfindlichkeit des gesammten 
Epigastriums, oder ein starker Schmerz bei Abziehen des linken 
unteren Thoraxrandes, besonders wenn er sich bei starkem Recken 
oder Rückwärtsbeugen äussert. Doch lassen die genannten Symptome 
immerhin nur eine Vermuthungsdiagnose zu. 

Schmerzhafte Druckpunkte im Bereich der vorderen Magen- Druckpunkte. 
fläche kommen nicht selten zur Beobachtung. Dieselben unter- 
scheiden sich nach meinen Beobachtungen dadurch, dass sie weit 
weniger heftig sind, tiefer liegen, auch nicht einer korrespondierenden 
Stelle an der Wirbelsäule entsprechen. Die am häufigsten in Be- 
tracht kommenden Druckpunkte betrefi'en die Gegend des Plexus 
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coeliacus s. solaris (die Arteria coeliaca umgebend), und des Plexus 
aorticus abdominalis. Nach J. Ch. Roux^) werden dieselben sowohl 
durch Magenaffektionen, als auch durch centrale, depressorische 
Momente hervorgerufen. 

Häufig sind mehrere cirkumskripte Druckpunkte zu beobachten, 
von denen einzelne selbst ausserhalb der Magengrenzen liegen. In 
solchen Fällen kann man Ulcus mit grosser Wahrscheinlichkeit aus- 
schliessen, in anderen müssen die übrigen Momente für die Diagnose 
herangezogen werden. Da es sich bei Vorkommen von multiplen 
schmerzhaften Druckpunkten wesentlich um die Frage handelt, ob 
nervöse Dyspepsie vorliegt, und da gleichzeitig mit letzterer in der 
Regel andere Nervengebiete funktionelle Anomalieen zeigen, so wird 
bei sorgfaltiger Berücksichtigung dieser Punkte die Entscheidung nur 
selten auf Schwierigkeiten stossen Doch darf nicht vergessen werden, 
dass Ulcus ventriculi sich auch bei Neurasthenikern, bezw. bei nervöser 
Dyspepsie entwickeln kann. 

Eine nicht geringe diagnostische Bedeutung kommt, worauf ich 
zuerst die Aufmerksamkeit gelenkt habe, den Druckpunkten an 
der Wirbelsäule zu (s. Fig. 11, S. 92). 

Wir können hiervon unterscheiden: 1. Druckpunkte oder besser 
Druckbezirke bei Ulcus ventriculi, 2. bei Cholelithiasis , 3. bei 
Oastroneurosen. Die ersteren haben bei Ulcus ventriculi, wo sie 
sich mindestens in einem Drittel aller Fälle finden»), ihren Sitz 
links von der Wirbelsäule^ hart am Körper des 12. Brustwirbds, 
Davon kommen, wie das bei der Veränderlichkeit des Magens und 
des Geschwürssitzes nicht Wunder nehmen kann, gelegentlich auch 
Abweichungen vor, indem der Schmerzbezirk höher, etwa am 10. 
oder 11. Brustwirbel, oder tiefer, bis zur Höhe des I.Lendenwirbels, 
liegen kann. Gelegentlich findet man eine korrespondierende Schmerz- 
haftigkeit auf der rechten Seite, doch ist in diesem Falle der links 
gelegene Druckpunkt der empfindlichere ; zuweilen ist nur die rechte 
Seite, und zwar hart am Wirbelkörper, Sitz der Schmerzhaftigkeit. 
Namentlich ist dies beim Sitz des Ulcus am Pylorus oder Duodenum 
der Fall. 

Soweit ich sehe, hat der von mir gefundene Dorsaldruckpunkt 
bei Ulcus ventriculi nichts mit den Head 'sehen Zonen zu thun, wie 



1) J. Ch. Roux, Revue de m^decine 1899. S. 878. 

2) Nach Pariser (Deutsche medicinische Wochenschrift 1902. No. 15) ist 
ihre Häufigkeit erheblich grosser, es stimmt dies mit meinen eigenen Erfahrungen 
der letzten Jahre überein. 
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dies Hänel behauptet. Es ist nämlich leicht, zu konstatieren, dass 
es sieh bei dem dorsalen Druckpunkt überhaupt nicht um eine Haut- 
hyperalgesie handelt, sondern, dass erst tiefer Druck die Schmerzen 
auslöst. Der dorsale Druckpunkt scheint demnach direkt von der 
Erschütterung der hinteren Magen wand auszugehen. Nach Kell in g^) 
dagegen ist der von mir gefundene Druckpunkt nichts anderes als 
der überempfindliche Ramus dorsalis der Interkostalnerven und ent- 
steht durch Reflexhyperästhesie von den sjrmpathischen Nerven aus. 

Der Druckbezirk bei Cholelithiasis ^) , den wir hier bei der 
Häufigkeit der Differentialdiagnose zwischen Magen- und Gallenstein- 
leiden mit erörtern, befindet sich gleichfalls in der Gegend des 
12. Brustwirbels, aber 2 — 3 Finger breit von den Wirbelkörpern 
entfernt. Derselbe dehnt sich von da aus weiter nach rechts hin aus, 
bisweilen bis zur hinteren Axillarlinie, bezieht sich also auf die ganze 
hintere Leberfläche. Linksseitig findet man gar keine Schmerzhaftig- 
keit. Die Druckempfindlichkeit kann wochen- und monatelang nach 
dem Anfall noch bestehen bleiben, und auf diese Weise in zweifel- 
haften Fällen die Diagnose auch da ermöglichen helfen, wo die 
Leberschwellung bereits lange vorüber ist. 

Im Gegensatz zu diesen lokal gut begrenzten Druckbezirken 
findet man bei Neurosen des Magens die allerverschiedensten Schmerz- 
zonen, bald rechts, bald links stärker ausgeprägt, bald mehr in 
Form einzelner unzusammenhängender Bezirke, theils in Form mehr 
diffuser, einen grossen Theil des Rückens einnehmender Partieen, 
theils hart an die Wirbelkörper angrenzend, theils mehr die seit- 
lichen Partieen umfassend. Die folgenden drei Schemata stellen 
Typen der drei verschiedenen Formen von Druckpunkten, bezw. 
Druckzonen an der Wirbelsäule dar (S. 92). 

Wenn von einzelnen Autoren diese praktisch so ungemein 
wichtigen Druckpunkte theils gänzlich ignoriert, theils gering an- 
geschlagen werden, so muss ich demgegenüber nach jahrelanger 
Prüfung die Wichtigkeit derselben immer aufs Neue hervorheben. 
Dass sie auch fehlen können oder undeutlich ausgeprägt sind, spricht 
nicht gegen ihre klinische Verwendbarkeit, das theilen sie mit nahezu 
allen klinischen Methoden. In typischen Fällen von Ulcus und 
Choleltthiasis dürften sie bei sorgfältiger Untersuchung selten ganz 
vermisst werden, in anderen Fällen kommen sie wenigstens so häufig 



1) Kelling, 74. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte in Karis- 
bad. Wiener medicin. Wochenschrift 1902. No. 48. 

^ Boas, Münchener medicinische Wochenschrift 1902. No. 16. 
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I. Typischer dorsiüer Druckpunkt 
bei UIcuB voDtricoli. 



I: Typische Druchzone t>ci 
CholelitliiBsis. 
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vor, dass sie die zweifelhafte Diagnose häufig stützen, zuweilen erst 
ermöglichen. 

Behufs Messung der Intensität des Schmerzes an einem be- 
stimmten Abschnitt des Gastrointestinaltraktus hat sich ein von 
mir konstruierter T>Algesimeter<L seit 
vielen Jahren bewährt. Fig. 12. 

Der Apparat (s. Fig. 12) besteht aus 
einem Hohlcylinder, in welchem sich eine 
Spiralfeder befindet. An dem Cylinder ist 
eine ganze, halbe und viertel Theilstriche 
aufweisende Skala angebracht, welche die 
Belastung der Spiralfeder und zwar von 
0,5— 10 Kilo anzeigt. Eine um den Cylin- 
der gelegte Feder folgt der Spirale so, dass 
man nach erfolgter Kompression unmittel- 
bar den mittels des Handgriffs auf die 
Unterfläche ausge&btcn Druck an der Skala 
ablesen kann. Um einen Schmerzbezirk 
genauer abzugrenzen, kann der Apparat 
an seinem unteren Ende mit drei ver- 
schiedenen pelottenartigen , leicht abheb- 
baren Ansätzen armiert werden. 

Die Prüfung der Schmerzhaftig- 
keit des Epigastrium mittels des AI- 
gesimeters hat nun folgende Resultate 
ergeben: Beim normalen Magen be- 
trägt die Druckempfindlichkeit von 
5 Kilo aufwärts bis zu 10 Kilo. 
Die kleinsten Werthe erhält man bei 
Ulcus ventriculi; sie schwankt hier 
zwischen 0^—3 Kilo 1). Geht die 
Schmerztoleranz darüber hinaus, so 
ist selten an Ulcus ventriculi zu 
denken. Demnächst kommt das Car- 
cinom oder richtiger die carcino- 

matös erkrankte Magenpartie: an dieser beträgt die Toleranz, an 
dem Algesimeter gemessen, durchschnittlich 2—4 Kilo, bisweilen 
auch darüber. Am grössten ist sie bei chronischer Gastritis und 



Alsrosimeter. 








Boas' Algesimeter. 



1) Auch bei akuter Gastritis und Gastroenteritis kann eine cirkumskripte 
und ausgeprägte Schmerzhaftigkeit bestehen, doch ist das Leiden durch den Ver- 
lauf und den übrigen Symptomenkomplex so scharf charakterisiert, dass falsche 
Deutungen kaum denkbar sind. 
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bei nervöser Dyspypsie; hier besteht entweder überhaupt keine Ab- 
weichung von der Norm oder sie geht nicht wesentlich unter 4 bis 
5 Kilo herunter. Wichtig ist auch die Prüfung der dorsalen Druck- 
punkte: die Druckempfindlichkeit beträgt hier normalerweise stets 
über 10 Kilo; bei Ulcus ventriculi kann dieselbe links in der Gegend 
des 12. Brustwirbels bis auf 3 Kilo erhöht sein. 

Die Prüfung der Ih^ickpunkte hat nicht allein einen 
dioffTiostischen , sondern auch therapeutischen Werth, insofern 
man hierdurch eine objektive Kontrolle der fortschreitenden 
Besserung^ hezw, Heilung des betreffenden Leidens besitzt. 




b) Neubildungen, abnorme Resistenz, Adhäsionen. 



leubiidunffen. Für die Bourtheilung einer Neubildung im Bereiche des Magens 

ist zunächst zu erwähnen, dass zwar die verschiedensten Geschwulst- 
formen von der Magenwand ausgehen (Fibrome, Myome, Lipome, 
Papillome, Sarkome, Adenome, Tuberkel, Garcinome), die letzteren 
aber an Häufigkeit so stark prävalieren, dass sie klinisch fast 
ausschliesslich in Betracht kommen. Was femer den Sitz der Ge- 
schwulst betrifft, so haben die fast übereinstimmenden Erhebungen 
von Brinton, Lebert, Luton, Ebstein, Katzenellenbogen u. a. 
an Leichenmaterial ergeben, dass der Pylorus in etwa 60%, die 
kleine Kurvatur in 17, die Cardia in 8, die Vorder- und Hinter- 
fläche des Magens in 5, die grosse Kurvatur in 2 Fällen der Sitz 
der Erkrankungen ist^). Ausserdem ist bemerkenswerth, dass sich 
in etwa V« ^U^i* Fälle neben dem Magen die Leber carcinomatös 
infiltriert findet. Was schliesslich den Charakter der Geschwulst 
betrifft, so ist der Scirrhus, das Carcinoma fibrosum (Faserkrebs) 
nach Brinton 's Zusammenstellungen weitaus am häufigsten (etwa 
750/0), während Gallertkrebse (Colloid-, Alveolarcarcinome) nur in 
2 — 80/0 vorkommen; noch seltener dürften das Medullarcarcinom 
der Zotten- und teleangiektatische Krebs sein. 

Es überwiegen demnach die fibrösen Carcinome (Scirrhi) der 
Pylorusgegend so, dass, wenn von Carcinom des Magens schlechtweg 
gesprochen wird, die fibröse Form am Pylorus gemeint ist 

Wie bei jeder Geschwulst, so ist auch bei den Neubildungen 
des Magens die Lage^ Grösse^ Konsi^tenzy Schmer zhaftigkeit^ Ab- 



1) Die üntereachung am Lebenden ergebt, dass, wie von mir bereits seit 
Jahren betont , neuerdings von R. Borrmann an dem reichen Material der 
V. Mikulicz 'sehen Klinik unanfechtbar erwiesen worden ist, Garcinome häufiger 
von der kloinon Kurvatur ihren Ausgang nehmen als vom Pylorus. 
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grenzbarkeit und das Vei^halten gegen Nachbarorgane, sowie Ver- 
schiebbarkeit und respiratorisches Verhalten zu beachten. 

Sehen wir aus den oben genannten Gründen von den selteneren Lage. 
Geschwulstformen des Magens ab, so ist die Lage der Magencarci- 
nome je nach der Lage des Magens selbst eine wechselnde. In der 
Regel liegen sie in dem von dem Rippenbogen und der Linea 
umbilicalis gebildeten Dreieck, aber nicht selten auch tiefer, z. B. 
mehrere Finger breit unterhalb des Nabels, in anderen überschreiten 
sie die Medianlinie nach rechts oder links, wobei sie zuweilen in 
Nabelhöhe oder selbst darunter zu liegen kommen. 

Die Grösse der Geschwulst ist gleichfalls in weitesten Grenzen Grösse, 
schwankend. Es kann sich einmal um eine ganz cirkumskripte, wall- 
nuss- bis apfelgrosse, also regelmässige, sodann um unregelmässigc, 
strangartige oder auch mehr flächenhaft sich ausbreitende Geschwulst- 
massen handeln. In vorgeschrittenen Fällen kann man bei sehr er- 
schlafR;en und fettarmen Bauchdecken die sämmtlichen Konturen des 
Magens als harte, feste, höckerige Prominenzen durchfühlen (Cancer 
en cuirasse). 

Die Konsistenz der bösartigen Geschwülste ist in der Regel Konrieteuz. 
hart und derb. Ausserdem fühlt sich die Oberfläche, wie bereits 
betont, häufig uneben, rauh, höckrig an, an einzelnen Stellen ist 
deutlich die Härte vorgeschrittener zu fühlen als an anderen. 

Schmerzhaftigkeit des Tumors fehlt selten, doch ist sie indi- 
viduell sehr verschieden, von massiger Drückempfindlichkeit bis zur 
lebhaftesten, dem Ulcusschmerz an Intensität nicht viel nachgebenden 
Empfindlichkeit. 

Die Verschieblichkeit der Magencarcinome betreffend ist zu verschieblich- 

keit 

erwähnen, dass dieselbe in einzelnen Fällen leicht möglich ist. Dann 
muss der Magen selbst stark disloziert sein, so dass seine natür- 
lichen Befestigungen keinen Halt mehr gewähren, 'gewr)hnlich zeigt 
er Tiefstand. 

Zuweilen treten Verwachsungen mit anderen Organen: der 
Leber, dem Pankreas, dem Duodenum, Quercolon u. a. ein, welche 
die Verschieblichkeit des Tumors stark beeinträchtigen, bezw. voll- 
kommen hindern, wodurch der Diagnose grosse Schwierigkeiten er- 
wachsen. 

Respiratorische Verschiebung von Magentumoren ist früher Reepir»to- 
geleugnet, und darauf die Differentialdiagnose zwischen Tumoren des versohLbunff. 
Magens und solchen der Leber, des Netzes u. s. w. begründet worden. 
Wie neuere Untersuchungen gelehrt haben, mit Unrecht! Man muss 
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hier unterscheiden zwischen Carcinomen der kleinen Kurvatur einer- 
und denen des Pylorus und Fundus andrerseits. Bei den erst- 
genannten kann eine beträchtliche Verschiebung bei der Inspiration 
eintreten, während der Tumor bei der' Exspiration fixierbar ist. Beim 
Carcinom des Pylorus und des Fundus dagegen findet eine wesent- 
liche inspiratorische Verschiebung nicht statt, ausgenommen falls 
eine Verwachsung des Tumors mit der Leber eingetreten ist^). 

Häufig kann die Entscheidung, ob ein Carcinom dem Magen 
angehört oder nicht, durch Aufblähung des letzteren (s. S. 118) 
erleichtert werden, in anderen wird sie längere Zeit in suspenso 
bleiben müssen. 

Doch sollen in der folgenden Tabelle (S. 97), in der ich mich 
zum grössten Theil den sorgfältigen, auf ausgedehnten Erfahrungen 
basierenden differentiellen Angaben v. Leube's») anschliesse, die 
hierbei in Betracht kommenden Unterscheidungsmomente verzeichnet 
werden. Von dem genannten Forscher weiche ich nur insoweit 
ab, als ich das Vorkommen freier HCl im Mageninhalt als unter- 
scheidendes Merkmal für zweifelhafte Abdominaltumoren auf Grund 
vielfacher Beobachtungen nicht als wesentlich ansehen kann. Denn 
ich habe bei sicher dem Magen nicht angehörenden (z. Th. Sektionen!) 
malignen Tumoren der Abdominalhöhle in vielen Fällen Anwesenheit 
freier HCl vermisst. 

Ausser den eigentlichen Tumoren der Magenwand kommen 
Verdickungen der Muscularis^ perigastintische Schwielen^ Fremdr- 
körpei^ in der Magenhöhle, Haargeschwülste (Pilobezoare»), Pflanzen- 
fasergeschwülste (Phytobezoare*) u. a.), Verklebungen der Magen- 
wand mit anderen Darmabschnitten vor, die einen malignen Tumor 
vortäuschen können. Doch dürfte bei sorgfältiger Beobachtung aller 
diagnostischen Momente — Fehlen von Kachexie, von Drüsen- 
schwellungen, Oedemen, Ascites — wenigstens ein maligner Tumor 
ausgeschlossen werden; die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Bezoar 
ist zum ersten Male von Schreiber gestellt. 



1) Vergl. auch Theil 11. 4. Aufl. S. 187 u. f. 

2) V. Lcube, Spezielle Diagnose innerer Krankheiten. Leipzig 1889. S. 250 f. 
•0 Schönbom, Archiv für klinische Chirurgie 1883. Bd. 29. S. 609. 

4) J. Schreiber, Mittheilungen aus den Grenzgebieten der Medicin und 
Chirurgie 189G Bd. 1. Heft T). S. 729 (s. daselbst die interessanten diagnostischen 
Erörterungen). 
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Tabelle. 



Lebertumor 



Gallenblaflen- 
cardnom 



Der Leber- 
rand ver- 
schiebt sich 
mitderBespi- 
ration, Ikte- 
rus tritt bei 
Wachsthum 
des Tumors 
häufig ein. 



In der Regel 
besteht Ikte- 
rus, es fehlen 
Zeichen von 
direkter Dys- 
pepsie, von 
Magenerwei- 
terung, das 
G.G. ist kaum 
verschiebbar. 



Pankreas- 
cardnom 



Zuweilen kann 
der Pankreas- 
kopf rechts von 
der Medianlinie 
gefühlt werden, 
es besteht in der 
Regel intensiver 
Ikterus, die Ge- 
schwulst ist un- 
beweglich. 



Darmcarcinom 

(C. des Colon 

transversumu.C. 

des Duodenum) 



Netztumoren 



Die G. des Quer- 
colon machen 
stets Stenose- 
erscheinungen, 
bezw. Alteratio- 
nen der Stuhlent- 
leerung (Blut, 
Schleim u.a.), bei 
Duodenalcarci- 
nomen, die im 
Bereich der Ein- 
mündungssteile 
des Ductus chole- 
dochus liegen, 
besteht häufig 

Ikterus, die 
Geschwulst ist 
wenig beweglich 
oder gar unbe- 
weglich; im Ma- 
geninhalt Galle 
und Pankreas- 
saft. 



Dass Kothtumoren im Quercolon oder Colon ascendens Neu- Kothtumoren. 
bildungen vortäuschen können, ist zweifellos, und hat auch gewiss 
schon erfahrenen Untersuchen! zu Täuschungen Veranlassung gegeben. 
Man wird denselben am besten entgehen, wenn man, was ich in 
zweifelhaften Fällen stets thue, der ersten Untersuchung eine zweite 
bei entleertem Colon folgen lässt. Ueberhmipt ist es rathsam^ seine 
Ansicht über einen Tumor des Abdomens bei irgendwie zweifel- 
haften Fällen nicht schon nach der ersten Untersuchung abzu- 
geben. Die wiederholte Exploration gewährt, da bei ihr eine Reihe 
von Fehlerquellen ausgeschlossen werden (ausser der Colonanfüllung 
die bessere Entspannung der Bauchdecken, ruhige gleichmässige 
Respiration u. a.), eine ungleich grössere Sicherheit. 

Mit der eigentlichen Abdominalpalpation soll immer die der Druaen- 
peripheren Lymphdrüsen, für unsere Zwecke der Inguindldri'isen, *»<***^®""°»- 

Bofts, AUff. Diaernostlk u. Therapie d. MageDkrankheiten. 5. Aufl. 7 



DieTumoren des 
Netzes steigen 
bei der Inspira- 
tion nicht herab, 
häufig findet sich 
Ascites, die Kno- 
ten sind weniger 
drkumskript als 
beim Magencar- 
cinom und meist 
sekundärer 
Natur. 
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der linken SupraklavihUardrüsen und der Umbilikaldrüsen ver- 
bunden werden. Die ersteren sind bei Carcinomen der Magenwand 
in den meisten Fällen konsensuell intumesziert , doch ist dies 
diagnostisch bei dem häufigen Vorkommen anderer dieselben Er- 
scheinungen bedingender Momente von geringer Bedeutung. 
Schwellung der Supraklavikular- und Umbilikaldrüsen i) gehören 
nach meinen Erfahrungen zu den Seltenheiten, so dass sie als 
diagnostisches Kriterium nur untergeordneten Werth habend). 

c) Plätschergeräusch, Klatschgeräusch (Clapotement, 

Bruit de clapotage). 

piitscher- Das Plätschergeräusch wird in der Weise hervorgerufen, dass 

ffer U8C . ^^^ ^^^ liegenden Menschen mit den Fingerspitzen kurze stossende 
Bewegungen auf die Magengegend ausübt. Unter normalen Ver- 
hältnissen kann man dasselbe, zumal bei erschlafften oder fettarmen 
Bauchdecken, bald nach Einnahme ^o^«^ Flüssigkeitsmenffen (1—2 1 
und mehr), in mehr oder weniger grosser Ausdehnung schon beim 
Gesunden nachweisen, jedoch überschreitet die untere Grenze des 
Plätschergeräusches in der Regel die Nabelhorizontale nicht, unter 
keinen Umständen kann aber im normxilen nüchternen Magen 
Platschergeräusch hervorgerufen werden. 

Unter pathologischen Verhältnissen muss man die Ausdehnung 
und die Art des Plätschems unterscheiden, femer muss man auch 
die Zeit, welche seit der letzten Nahrungsau&ahme verstrichen ist, 
in Rücksicht ziehen. Was die erstere betrifft, so kann man sagen, 
dass bei normaler Lage des Magens Plätschergeräusche, die sich bis 
weit unterhalb der normalen unteren Grenze, d.h. bis unter die 
Nabelhorizontale, erstrecken, auf einen krankhaften Zustand hin- 
weisen, um so mehr, wenn sie 2 — 3 Stunden nach einer kleinen, 
5—7 Stunden nach einer grösseren Mahlzeit auftreten. 

Diese Verhältnisse ändern sich aber, wenn der Magen abnorm 
tief getreten ist. Dann kann, wie Elsner») gezeigt hat, lautes 
Plätschergeräusch in grosser Ausdehnung und unter Ueberschreitung 
der Nabelhorizontale bei Individuen auftreten, deren Magen allen 
billigen Ansprüchen des normalen Lebens und der normalen Nahrungs- 
aufnahme vollkommen gewachsen ist. 



1) Boas, Archiv für Verdauungskrankheiten 1901. Bd. 7. S.426. 

2) Ausführliches hierüber in TheU U. 4. Aufl. S. 204. 

^) Eisner, Berliner klinische Wochenschrift 1901. No. 16 
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Das Plätschergerausch allein deutet also noch keineswegs auf 
eJDen krankhaften Zustand des Magens, noch weniger auf mangelnde 
FunkiioQsleistuDp: des Organs liin. Hierzu mUssen eben andere 
Methoden ergänzend hinzukommen. 

Nur eine besondere Art des Plätschern» muss sofort den Ver- 
dacht auf motorische Insufficienz erwecken. Das ist das Plätschern, 
welches bei ganz leichtem Anschlagen der Finger in grosser Aus- 
dehnung, etwa vom Epigastrium bis zur Symphyse, eintritt (ober- 
flächliches Plätschern nach Sahli). Mit diesem ist meist ein laut 
hörbares Sukkussionsgeräusch , ähnlich wie beim Schütteln einer 
halb gefüllten Tonne (sTonuengeräuschc) verbunden. 

Mehrere Autoren, iDsbea(radereStilIeri},Kiittner«l,VoMand»), Schule'), 
Pariser^) a. a., orklSrco da« PI ätsch ergeritusch fOr ein Zeichen von Atonic, 
d.h. Magenerechlaffung, und zwar ohne dasa es achon zu nachweisbarer motnriBcher 
InBufncieoE zu kommen braucht. Danach wäre Atonic, angezeigt durch Plittscher- 
gerüuflcb und (worauf Stiller und PariBer Werth legen) das Verfahren von 
Pensoldt tmd Dchio, g«wisi)ermaagscn ein VorBtadium der motoriichen In- 
sufficienz, eine Ineufficienz leicht«et£n Grades. Diese Deduktion iat zwar, wie zu- 
gegeben werden muss, möglich, indesaen ist sie nicht bewiesen. Es kann das 
PlitsehergerSusch ebensogut ein in die Breite des Uesundhaflen fallender Zustand 
sein, and wenn bei Magenstßrungcn ein PlüCschergeiSuBch wShrend oder selbst nach 
der UablEeit beobachtet wird, so ist noch gar nicht ausgemacht, dass hierin das 
kennieichnende Kr^nkheitasvmptöin liegt. Die Störungen gleichen In der liegel 
M sehr denen der unervösen Dyspepsiei (von denen bekanntlich ein grosser Theil 
das genannte akustische Phünomen nicht Keigt), daas man das Plätscbergeräusch als 
rein aocidentcUes Symptom, vielleicht infolge der Ernährungsstörung, auffassen 
kann. Jedenfalls ist es eine von mir bei einer grossen Zahl von sogenannten Atonieen 
immer wieder gemachte Beobachtung, dass eine die Motilit&t schonende Di&t bei 
solchen Atonieen nicht blos keine Verbesserung, soadem sogar eine Steigerung der 
Beschwerden hervorruft, während umgekehrt eine formierte Emälirung eine all- 
mihliche Besserung herbeiführt , ohne dass hierbei übrigens das Plätscher* 
gerinsch zu schwinden braucht. Damit nähern wir uns also der Anschauung 
Stiller's, welcher in der Atonie den Ausdrack einer Agthtnia uniuerialis er- 
blickt, nur dasa wir uns mit dem Kpitbetnn ncongenita^ nicht einverstanden cr- 
ktlren können. 

Von den Plätschergeräuschen muss man unterscheiden das so- 
genannt« Gurr- und Klatsc/igeriiiisch, das dann entsteht, wenn der 
Magen nur Luft und keine oder sehr wenig Flüssigkeit enthält, und 
die Bauchwand im Epigastrium kräftig, respektive hintereinander 

1) Söller, Berliner klinische Wochonschrift 1901. No, 39 u.,tii. 

n) Knttner, ibid. No. 50. 

s) Volland, ibid. No. 43. 

*) Schule, Archiv für Vei-dauungskrankbeiten 1901. Bd. 7. Hett 4 u, 5. 

>] Pariser. Balnoologcnhongress 1902. 
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durch Spannung der Bauchmuskulatur eingezogen und vorgewölbt 
wird. Man kann auch bei solchen Individuen durch rasches An- 
drücken der Bauchmuskeln gegen die Magenwand in Rückenlage 
Klatschgeräusch hervorrufen, während sie selbst es nur in aufrechter 
Stellung fertig bringen. Eine diagnostische Bedeutung kommt den 
Klatschgeräuschen nicht zu. 

Perkussion des Magrens. 

Die Perkussion des Magens verfolgt das Ziel, die Lage und 
Grösse des Magens, sowie etwaige vop. demselben ausgehende 
abnorme Neubildungen festzustellen. V^-m^jA^ 

Technik der Perku&sion des Magens. 

Teoknik der Die PerkoBsion des Magens erfordert gegenüber den snpradiaphragmal ge- 

Perkussion, jggenen Organen eine ausserordentlich snbtile Technik. Es handelt sich hier zu- 
weilen um Abgrenzung der allerfeinsten SchaUdiff erenzen , falls den Resultaten 
eine brauchbare diagnostische Bedeutung beigemessen werden soll. Daher ist zur 
Feststellung der Magengrenzen ausschliesslich die Fingerpei^ussion anzuwenden, 
besonders auch deshalb, weil der perkulierende Finger bei einiger Uebung durch 
die Palpation den Befund kontrollieren bezw. ergänzen kann. Die Finger- 
perkussion hat im allgemeinen leise zu geschehen, namentlich ist behufs Fest- 
stellung der unteren Magengronze ausschliesslich leise Perkussion anzuwenden, 
während bei Abgrenzung des von der linken Lunge überlagerten Fundus- 
abschnittes etwas stärkere Perkussion unter Umstanden zweckdienlicher ist 

Am geeignetsten für die Perkussion des Magens ist die Rückenlage, da 
hierbei die Bauchmuskulatur genügend entspannt wird; sie ist diejenige Lage, 
bei der sich die Abgrenzung am genauesten vornehmen lässt, doch ist unter 
Umständen auch die Perkussion bei aufrechtem Körper von Nutzen, namentlich 
bei gefülltem Magen, da hierbei die Flüssigkeit nach vom tritt, was die Be- 
stimmung der unteren Magengrenze wesentlich erleichtert. Freilich darf man 
nicht vergessen, dass das Resultat der Perkussion bei aufrechter Körpersteilung 
durch die in kontrahiertem Zustande schon an sich eine leichte Dämpfung 
gebende Bauchmuskulatur nicht unwesentlich alteriert wird. 

In anderen Fällen ist auch Perkussion in Seitenlage mit Vortheil ver- 
wendbar, indem hierbei der flüssige Mageninhalt nach der Seite fäUt, auf der 
der Kranke liegt, wobei die in Rückenlage gedämpft klingende Zone tympanitisch 
erscheint. 

Welchen Theil des Magens man zuerst perkutiert, ob man von oben oder 
von unten, in der Mammillar- oder Parastemallinie beginnt, ist von keiner ein- 
schneidenden Bedeutung. Man perkutiert nach meiner Ansicht am besten zu- 
nächst die untere Grenze als die wichtigste Orientierungslinie, und zwar in der 
verlängerten Parastemallinie von der Symphyse an aufwärts. Sodann perkutiert 
man von der vieiten Rippe abwärts nach der vorderen Axillarlinie, bis man auf 
tympanitischen Schall kommt. Von dieser durch Blaustift zu bezeichnenden 
Grenze wendet man sich in horizontaler Richtung nach rechts, bis man auf den 
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D&uipfun^bedrk kommt, dor darch liun Ucborgang des unteren L<:berruuUus luit 
der nntereti Horz^renze (etwa im rOnften InterkoBtalraum, zwiBchen Parastomal* 
und Mammillarlinie) bezeichnet wird. Denkt man sich die genannte Linie bis 
mm Itippenrand veHSngert, an hat man ungefShr don ganzen im Rypochondrinin 
liegenden Fundusttaei! umschrieben. 

Es handelt sich bei der Perkussion des Magens (s. Fig. 13 
und H, Seite 102 und 103) lediglich um den der vorderen Thorax-, 
hezw. Bauchwand anliegenden Abschnitt, da dieser in der Regel allein 
der Perkussion zugängig ist. Indessen gilt dies nur für normale 
Verhältnisse, und auch da nur unter gewissen Umständen. Ist nämlich 
der Magen in toto nach abwärts gcrUckt, so kann auch die kleine 
Kurvatur bei stark gefülltem Organ in ihrer ganzen Ausdehnung 
perkutorisch gegen die Leber abgegrenzt werden. Dasselbe ist auch 
zuweilen bei normaler Magengrösse möglich, wenn man den Magen 
sUrk mit Luft anfüllt (S. 118). 

Es handelt sich bei der Perkussion des Magens um die folgen- 
den Grenzen: 

1. Die untere Grenze; 

2. Die obere Grenze; 

3. Die rechte Grenze; 

4. Die linke Grenze. 

Die Bestimmung der vntei'en, der Hauptgrenze, des Magens i 
kann wegen der Augrenzung an das akustisch gleichen oder sehr 
ähnlichen Klang gebende Quercolon auf Schwierigkeiten stossen. 
Sie werden am grussten sein, falls beide denselben Inhalt haben 
(also beide Luft oder Luft und feste Substanzen u. s. w.). Dies 
weist uns zugleich auf den einzuschlagenden Weg hin: es ist noth- 
wendig, gut differenzierbare Schalldijferenzen zwischen beiden In- 
testinalabschnitteu zu schaffen. Enthalten z. B. Quercolon und Magen 
nur Luft, so kann man den letzteren mit Wasser füllen, wodurch an 
Stelle des früheren nicht differenzierbaren, laut tympanitischer, ge- 
dämpft tympanitischer oder sogar gedämpfter Schall tritt. Enthält 
das Quercolon und der Magen feste Substanzen, so kann die Ab- 
grenzung zwischen beiden, falls man nicht auf andere Hilfsmittel 
(Aufblähung) rekurriert, resultatlos bleiben; indessen ist auch in 
solchen Fällen zwischen dem in diesem Falle starke Dämpfung auf- 
weisenden Quercolon und dem meist tympauitisch gedämpften Magen- 
schall eine Differenz erkennbar. Das in solchen übrigens nicht 
häufigen Fällen eine zweite Untei-suchung nach erfolgreicher Darm- 
entleerang folgen muss, ist bereits früher betont. Bei flüssigem 
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Inhalt im CoIod wird man, wie Pacanowskii) mit ReCht liervap-l 
hebt, tD aufrechter Stellung, wo sich der Darminhalt nach untenl 
senkt, zwischen Magen und Darm eine Zone hell tympanitischen 
Schalles erhalten, der bei Rückenlage wieder schwindet. 

Die Erfahrung lehrt indessen, dass in einer nicht geringen Zahl 
von Fällen die Abgrenzung nach unten brauchbare Resultate nicht 

Fig. 13. 




ea MagenB, von 
. Herz. 4. LuDgon. 



(Nach l 



chlio 



t.) 



ergiebt. Man benutzt daher, wie bereits erwähnt, künstliche Schall- 
differenzen meist in Gestalt von Luft (s. S. 118) oder Flüssigkeits- 
einführung in den Magen. Die letztere, zuerst von Piorry, später 
I von Penzoldt') empfohlen, beruht auf folgenden Beobachtungen t 



k 



I) Pai^imowski, Düutecbes Archiv für klinische Medicin 188T, 
'') Penaold, Die Hagenerweiterung. Eriangen 1877. 



Bd. 40. 
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Lässt man eisen Gesunden bei nüchternem iMagen einen Liter Flüssig- 
keit trinken, so befindet sich die der grossen Kurvatur entsprechende 
Dämpfung in aufrechter Stellung stets oberhalb des Nabels. Bei 
atoniscfaem Magen dagegen kommt die Dampfung mehr oder weniger 
tief unter Nabelhöhe zu stehen, Sehr ähnlich iet das von Dehio^) 
angegebene Verfahren. Derselbe lässt zunächst '/( Liter Wasser 




Lage des Magens, von hinton gesehen. 
1. Hagen. 2. Hilz. 3. Nieren. 

(Nach Eichborat.) 

imken üna bestimmt die Lage der grossen Kurvatur, darauf folgen 
in kurzen Abstanden noch dreimal Dosen von .je 'U Liter Wasser. 
Der gesunde Magen erreicht dann, wie oben erwähnt, im Stehen 
die Nabelhöhe nicht, während der erschlaffte Magen dieselbe weit 

I) Debil), Verhandlungen des siebenten Kongresses fGr innere Hedidn 1888. 
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überschreiten kann. Indessen haben beide Methoden den Nachtheil 
der Perkussion in aufrechter Stellung des zu Untersuchenden. Es 
ist ferner hervorzuheben, dass das Penzoldt-Dehio'sche Ver- 
fahren keinen Schluss auf das Vorliegen einer mechanischen In- 
sufficienz gestattet, da Elastizitätsverminderung und mechanische 
Insufficienz keineswegs als identisch anzusehen sind. 

Obrastzowi) hat mit Hilfe der pcrkutorischeD Palpation das Verhalteo der 
unteren Magengrenze zum Gegenstand einer eingehenden Stadie gemacht Er theilt 
den supraumbilikalen Abschnitt, d. h. die Entfernung zwischen Processus xiphoi- 
deus und Nabel in drei gleiche Theile und findet danach die untere Magengrenzo 
sowohl bei Männern wie bei Frauen im unteren supraumbilikalen Drittel. Bei 
Kindern unter fünfzehn Jahren ruckt die untere Magengrenze selten bis zur 
Nabelhorizontalen, jenseits der fünfziger dagegen kommt sie 5fter unter dem 
Nabel vor, zwischen diesen Grenzen ist der Einfluss des Alters undeutlich. — 
Durch vorhergegangene Schwangerschaften wird die untere Magengrenze nach 
abwärts gedr&igt Ebenso wird die untere Magengrenze durch alle mit Tief- 
stand des Zwerchfells einhergehenden Krankheiten nach unten gerückt, also durch 
Emphysem, Pleuritis, Pneumothorax. In gleicher Weise wirken Leber- und Milz- 
vergrösserungen. Umgekehrt wirken alle das Zwerchfell hinaufdrängenden Prozesse, 
z. B. der schwangere Uterus, die prall gefüllte Harnblase. 

Ausser den genannten Momenten kommt für die Höhe der unteren Magen- 
grenze die Ernährung in Betracht, indem dieselbe bei guter Konstitution und 
Ernährung im mittleren supraumbilikalen Drittel, bei mittlerer Ernährung an der 
Grenze der mittleren und unteren, bei schlechter Rmährung nahe der Nabelhohe 
zu liegen kommt. 

Perkussion Die Bestimmung der oberen Grenze (Magen-Lungengrenze) be- 

Luo^en^nze. geguet gleichfalls nicht geringen Schwierigkeiten, da eine ohne 
weiteres unterscheidbare Schalldifferenz zwischen linkem unterem 
Lungenrand und dem höchsten Theil des Magenfundus nicht existiert. 
Doch gelingt nach meinen Beobachtungen bei mittlerem LuftfOllungs- 
grade und sonst normaler Magengrösse und -Lage die Abgrenzung 
wenigstens einigermaassen. 

Nach den Bestimmungen von Pacanowski»), die mit früheren 
von Wagner») gut übereinstimmen, liegt die obere Grenze: 

in der linken Parastemallinie am unteren Rande der 
fünften Rippe oder im fünften Interkostalraum (selten an der 
vierten Rippe oder im sechsten Interkostalraum); 



1) Obrastzow, Deutsches Archiv für klinische Medicin 1888. Bd. 43. S. 417 
bis 456. 

2) Pacanowski, 1. c. S. 342. 

3) Wagner, Inaug.-Dissert. Marburg 1869. 
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in der linken Maväffnrlinie im füDften Interkostal räum 
bis zur sechsten Hippe (mitunter auch schon im vierten Inter- 
kostalraum) oder erst auf der siebenten Rippe; 

in der vorderen linken Airillarlhtie am unteren Rande 
der siebenten oder achten Rippe, selten unterhalb der sechsten 
Rippe, niemals unter der achten Rippe. 

Diu Abgrenzunj; des genannten Abachnittes ist gegenftbcr der unteron 
Magengrenze von geringem Wcrthe. Dagegen haun sie in anderer Richtung von 
Wichtigkeit werden, oämlich bei linksseitigen pteuritischen Exsudaten, Pneumo- 
niecn, linksseitigem Emphysem. Pneumothorax, wobei der ■lialbmüDdfiirmigc 
Raum« Traube's (weicber bekanntlich oberhalb des Rippenbogens zwisclien 
dieeem, dem Rand der Leber, Lunge und Milz gelegen ist, also etwa dem Fundns 
de« Magens entspricht) mehr oder weniger verkleinon wird. Hioraue allein 
folgt suhon, dass eine Verkleinerung des FunduBabschnittes des Magen» be- 
stehen bann, ohne dass dieser selbst irgend wie in seiner GrSsse oder Lage vcr- 
iodert ist. 

Ebenso schwer za bestimmen und gleich wenig diagnostisch verwenhbar 
ist die reckte Magengrenze (Magen -I^bergrenze). Pnoanowski nimmt (s. o.) 
eine untere unterhalb des vorderen Leberrandes und rechts von der Median- ^ 
Jinie und eine oliere, von dem linken I^eberlappen begrenzte rechte Magcngrenzu 
an. Nur der obere Theil ist bestimmbar, er findet sieh 5 cm von der Median- 
linie entfernt. 

Die linke Magengrenze (Milz-Magengrenze) ist bei der Schwierigkeit der 
perkntoriscbcn Milzbestimmung nnr unter bosunder« günstigen VerhSJtnisacn 
konstruierbar und gleichfalls von untergeordneter Bedeutung. 

Nicht ohne Interesse für die Diagnostik ist die perkutorische p 
Bestimmung der grössten Magenköhe und Magenbreite, d, h. des 
AbStandes des höchsten und tiefsten, sowie des am meisten nach 
rechts und links gelegenen Punktes von dem durch Perkussion nach- ^ 
weisbaren Magenschallraum. Pacanowski (s. o.l, der nach Wagner 
hierüber die genauesten Messungen angestellt hat, fand, dass die 
grösste Höhe immer weniger als die grösste Breite betrügt. Speziell 
betrugen bei : 
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Die PerkussioDsUgur des Magens kann unter verschiedenen Be- j 
dingungen grösser oder kleiner ausfallen. Grösser kann sie ausfallen ; 
bei physiologisch grossem Magen, bei Descensus ventriculi (Gastroptose), 
bei Ectasia ventriculi, bei Schrumpfungen des linken Leberlappens, 
endlich bei linksseitiger Lungenschrumpfung. 
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Verkleinei'ungen der perkutorischen Figur kommen vor bei 
Yergrösserungen des linken Leberlappens, wobei die Magen-Leber- 
grenze nach unten links verschoben wird, ferner bei linksseitiger 
Pleuritis, selten auch Pneumonie, linksseitigem Emphysem, Pneumo- 
thorax, Milzvergrösserung und Herzhypertrophie; hierbei wird der 
obere Magenabschnitt (Magen-Lungengrenze) verkleinert. 

Auch durch Lageveränderung kommt Aenderung der Per- 
kumonsfigur zu Stande, und zwar bei Yertikalstellung des Magens, 
ferner bei Situs inversus, wobei Gardia und Fundus rechts, Pylorus 
links zu liegen kommt. 

Neben der perkutorischen Abgrenzung des Magens ist die Per- 
kussion auch für etwaige von der Magenwand ausgehende Tumoren 
von Bedeutung. Dieselben geben, da sie auf einer lufthaltigen Mem- 
bran sitzen, in der Regel einen gedämpft tympanitischen Schall zum 
Unterschied von Leber- und Pankreastumoren , welche absolut ge- 
dämpften Schall geben. Doch kann, wie v. Leube gezeigt hat, 
auch bei Magentumoren der Schall gedämpft sein. 

Auskultation des Magrens. 

Obwohl der Auskultation des Magens keine entscheidende Be- 
deutung zukommt, ist sie doch nicht ganz ohne diagnostischen Werth. 
Es handelt sich dabei um: 

1. Auskultation der Schluckgeräusche. 

Autkoiution Bekanntlich hört man während des Schluckens, wenn man in 

*^tSch^^ der Gegend des Schwertfortsatzes oder hinten in der Gegend des 
zehnten Brustwirbels auskultiert, zwei Geräusche. Das erstere 
erfolgt unmittelbar im Anschluss an den Schluckakt und macht 
den Eindruck, als ob Flüssigkeit durch einen lufthaltigen Raum mit 
einiger Energie durchgespritzt wird. Daher hat es Meltzeri) 
auch als » Durchspritzgeräusch < bezeichnet. Ewald 3) nennt es 
;»primäres Geräusch«. Diesem folgt einige bis zu 12 Sekunden 
darauf ein zweites, weniger helles und klangvolles, mehr »gross- 
blasiges« Geräusch, das Ewald als »sekundäres«, Meltzer als 
»Durchpressgeräusch« bezeichnet. Während das primäre Geräusch 
aus noch nicht bekannten Gründen zuweilen fehlen kann, ist das 
zweite weit konstanter, indessen kann auch dieses in einzelnen 



1) Meltzer, Centralblatt für die mediciniBche WiBsenschaften 1883. No. 1. 
3) Ewald, Klinik der VerdauungBkraDkheiten 1893. Theil I. S. 64 n. f. 



Die KrsakeDUQtersuehaag. 



x^'y^ 



10» 



I 



Fällen febleo. Unter pathoIogiBchen Verhältnissen, d. h. bei Ver- 
engerung der Cardia, wird das normale Auftreten des zweiten 
Geräusches sieb wesentlich verzögern müssen, auch der Timbre des- 
selben wird ein anderer, indem die Flüssigkeit sich allmählich, atoss- 
weise, gurgelnd hindurchzwangt. Unter diesen Umständen kann das- 
selbe erst nach 50—70 Sekunden eintreten und mehrere Sekunden 
bis zum völligen Verschwinden gebrauchen, 

Bei totalem oder nahezu totalem Cardiaverachliiss kann sowohl 
primäres als auch sekundäres Geräusch vollständig fohlen, indessen 
ist dies nicht ahsolut beweisend, da, wie gesagt anch bei normaler 
Durchgängigkeit der f'ardia die Schluckgeräusche fehlen können. 
Umgekehrt spricht Vorhandensein des ersten und zweiten Geräusches 
innerhalb der normalen Zeiten unbedingt gegen Oesophagus-, bezw. 
Cardiastenose. 



2. Auskultation der Magengerausche. 

Unter manchen Umständen hört man, falls der Magen mit A"'k 
Flüssigkeit und Luft gefüllt wird, bei Lagewech^el des Kranken ein glt* 
plätscherndes Geräusch, auch Succussionsgeräusch genannt, ähnlich 
dem, wenn Wasser in einer Tonne langsam geschüttelt wird. 
Diagnostisch hat es die gleiche Bedeutung wie das Plätschergeräusch 
(s. 0. S. ^8). Ist das Succussionsgeränsch so ausgeprägt, dass man ', ^ 
es schon bei leichtesten Lageveränderungen in grossem Umfange 
hört, womöglich gar im nüchternen Znstande des Kranken, so zeigt 
es eine erhebliche Stauung des Mageninhalts an. 

Von dem sogenannten Gun-- und Klatschgeriiuseh war bereits 
früher (S. 93) die Rede. 

Ohne wesentliche Bedeutung sind die »spritzendem, brodelnden, 
singenden Geräusche, die man bei der Auskultation des Magens 
hört- Nach meinen Beobachtungen kann man einmal Geräusche 
unterscheiden, welche in gewissen Intervallen auftreten und, wie es 
scheint, den akustischen Ausdruck der Peristole und deren Ein- 
wirkung auf den Ghymus darstellen; diese Geräusche haben einen 
mehr ischlürfendenc Charakter, als wenn eine Flüssigkeit schnell 
eine Wand entlang strömt. Die übrigen Geräusche verdanken ihre 
Entstehung mehr dem Aufsteigen von Luftblasen, das im Verlaufe 
des Verdauungsaktes schon normaler Weise statt zu haben pflegt, 
bei abnormer Gasgahrung aber besonders hohe Grade erreichen kann. 
Im nüchternen Magen bei Gesunden fehlen Geräusche dieser Art voll- 
kommen. 
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Im Übrigen spricht das Auftreten der genannten Geräusche nur 
für Störungen der Verdauung, wenn sie noch längere Zeit nach der 
Ingestion (also 5—7 Stunden nach der Hauptmahlzeit, 3—4 Stunden 
nach den kleinen Mahlzeiten) beobachtet werden und in besonders 
starker Intensität vernehmbar sind. 

In seltenen Fallen wollen einige Beobachter (Williams, Thorspeckler) 
bei Ruptor des Magens ein dentlichee, knallShnliches Geräusch wahrgenommen 
haben. Eigene Erfidirongen hierüber stehen mir nicht zu Gebote. Strämpell^) 
berichtet über weit hörbare, mit der Respiration isochrone Geräusche in einem 
Falle von Magenerweitemng, und Laker 2) theilt eine interessante Klangerschei- 
nung (»Läuten«) bei einem Magenkranken mit, die nach seiner Ansicht durch 
die stark pulsierende Bauchaorta oder den Herzstoss, welche einen Stoss auf den 
anliegenden etwas dilatierten Magen übten, bedingt war. 



Auskultatorisclie Perkussion des Magrens 
(perkussorisclie Transsonanz). 

Auskuiuto- Schon Laennec, der Begründer der Auskultation, auskultierte 

peri^uraion dou Schall, wolchor entstand, wenn man in der Umgebung des über 
desMaffens. q[j^qy Pneumothoraxhöhle plazierten Stethoskops auskultierte. Er 
konstatierte dabei, dass man, solange noch über der Pneumothorax- 
höhle perkutiert wurde, in dem Stethoskop einen Schall mit Resonanz 
wie von einer leeren Tonne, bisweilen auch mit etwas metallischem 
Charakter vernehmen konnte, aber dass dieser eigenthümliche Schall 
nicht mehr gehört wurde, sobald man bei der Perkussion die Grenzen 
der Höhle erreichte. In dieser Weise konnte die Ausdehnung der 
Höhle bestimmt werden. 

Später haben Heubner») und Leichtenstern^) auf die Be- 
deutung der sogenannten Stäbchenperkussion hingewiesen und sie 
zur Grenzbestimmung von Nachbarorganen empfohlen. Im ganzen 
hat die Stäbchenperkussion sich wesentlich auf die Abgrenzung ge- 
blähter Darmschlingen beschränkt, eine allgemeine Verwendung hat 
sie nicht gefunden. 

In neuerer Zeit ist die einfache auskultatorische Perkussion 
wieder mehr in den Vordergrund getreten und von mehreren Seiten 



1) Strümpell, Berliner klin. Wochenschr. 1879. No. 30. 

2) Laker, Wiener med. Presse 1889. No. 43 u. 44. 

3) Heubner, Archiv der Heilkunde 1869. S. 326. 

4) Leichtcnstem, Deutsche Klinik 1873. 
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(Henschen»), Bendersky^), Runeberg"), Bianchi*), Buch«), 
Pal«) u.a.) lebhaft empfohlen worden. Während Bendersky ein 
Hauptgewicht auf die Verbesserung von Schallerscheinungen bei der 
auskultatorischen Perkussion legte, kamen Henschen und Runeberg 
zu dem Resultat, dasa man, um praktisch brauchbare Werthe zu erzielen, 
vollständig von jedem Versuch ablassen muss, die abweichende Be- 
schaffenheit der Schallempfindungen der zu bestimmenden Organe 
zu bestimmen und sicli ausschliesslich auf die Begrenzung des aus- 
kultierten Organe» beschränken müsse. 

Auskultiert man, sagt Henschen, über einem grösseren luft- 
haltigen Hohlraum und perkutiert an irgend einer anderen Stelle 
aber demselben Hohlraum, so wird der Schall mit grosser Intensität 
bis zum auskultierenden Ohre fortgepflanzt, so lange noch die per- 
kutierte Stelle nicht durch irgend eine Wand von dem Ort der Aus- 
kultation getrennt ist. Sobald aber der Perkussionsstoss ausserhalb 
der Höhle fällt, wird der Schall schwach und entfernt und verliert 
die eigenthOmliche Klangfarbe und Intensität, die ihn charakterisiert, 
solange man noch über derselben Hnhle perkutiert. Runeberg 
zeigte, dass dasselbe auch für Hohlräume, die mit Flüssigkeiten ge- 
füllt waren, für lufthaltige oder luftleere Organe überhaupt, ebenso 
für begrenzte Geschwülste gilt. »Die Hauptsache ist die Begrenzung 
der Schallerscheinung durch die das auskultierte Organ umgebende 
Wand oder bei ganz schwacher Perkussion durch die Grenzen eines 
zwischenliegenden Organs« (Runeberg). 

Was die Technik der Transsonanzmetbode betrifft, so kann man 
sowohl das gewöhnlich angewendete Stethoskop benutzen oder auch 
ein biegsames Stethoskop, das man sich sehr leicht herstellen kann, 
indem man einen Gummischlauch an dem einen Ende mit einer 
Olive, an dem anderen mit einem Stethoskopstrichter versieht. Mit 
der linken Hand wird der Trichter über dem zu untersuchenden 
Organ festgehalten und nach Bedarf verschoben. Mit der Spitze des 
Zeigefingers der rechten Hand wird durch Anstreichen oder ganz 
leichten Anschlag der Transsonanzschall hervorgerufen. Während 



1) Ucoacheo, Upaala läkare sällsk. förbimdlitig. 1867/S8. Bd. 23. S, 430- 
(dt. nach Buch). 

'i Bendersky, WioDer mcdicinische Wocheuschrift 18M. No. SC. 
*) Boneberg, Zeitschrift für klioiscbo Uedicio 1901. Bd. 42. S. 81. 
•) Biaccbi, Wiener mediciniscbe Wochenschrift 1898. No. 30 u. 31. 
s) Buch, Deutsche mediciniscbe Wocbenecbrift 1901. No. 38. 
) Pal, Wiener lucdidniBche Wochennchrift liHW. No. 8. 
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des Anschlagens kann man dann mittels dermographischer Kreide 
die gefundenen Grenzen aufzeichnen. 

Man kann auf diese Weise sehr leicht die Grenzen zwischen 
dem unbedeckten Theil der Leber und dem Lungenrand, zwischen 
Herz und Leber und einem diesem Organe anli^enden Exsudate, 
femer, wenn auch schwieriger, die Grenze zwischen dem von der 
Lunge bedeckten Theile der Leber oder des Herzens sowie dem von 
der Leber bedeckten Theile des Magens feststellen. Auch die Per- 
kussion der Milz ist leicht ausführbar. Mit am leichtesten gestaltet 
sich die Abgrenzung der grossen Kurvatur des Magens vom Colon. 
Man geht hier so vor, dass man das Stethoskop an eine Stelle setzt, 
die bei vorläufiger Orientierung innerhalb der Grenzen des Magens 
liegt. Von da aus perkutiert man nach unten. Man hört dann, solange 
man die untere Grenze nicht erreicht hat, einen stark tympanitischen 
hohen Klang, der ^aber, je schärfer man sich der Grenze des Magen- 
fundus nähert, um so gedämpfter wird. Unterhalb dieser Grenze 
befindet sich das Quercolon, dessen Abgrenzung in derselben Weise 
gelingt. Ich habe mich von der Zweckmässigkeit der Transsonanz- 
methode an zahlreichen Fällen überzeugt und halte sie für wohl 
verwerthbar, namentlich zur Kontrolle der gewöhnlichen Perkussion. 
Ich muss aber hervorheben, dass die Golon-Magenabgrenzung bis- 
weilen aus nicht ersichtlichen Gründen misslingen kann. 

Ein Vortheil der Methode besteht übrigens darin, dass sie sehr 
leicht auch im Stehen gelingt 

Sondenuntersucliiuigr des Magrens. 

Die Anwendung der Magensonde kann diagnostisch zu ver- 
schiedenen Zwecken in Betracht kommen: 

1. zur Feststellung etwaiger Hindernisse im Oesophagus, bezw. 
in der Cardia, 

2. zur Feststellung der Lage eventuell auch der Grösse des 
Magens, 

8. behufs Entnahme von Mageninhalt, um den chemischen Ab- 
lauf der Digestion im Einzelfalle kennen zu lernen. 
ondieruDff ad 1. Man kann sich hierzu entweder der sogenannten englischen 

Mophlffus. Sonden oder der für die Magensondierung jetzt wohl allgemein ge- 
bräuchlichen N61atonschläuche bedienen. Ich bin mit v. Leubei) 
der Ansicht, dass die erstmalige Untersuchung einer Stenose stets 



1) V. Leube, Spezielle Diagnose der iimeren Krankheiten 1889. S. 224. 
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am besten mit der Nelatonsonde (Tube Faucher) geschieht. Erst 
nach lokaler Feststellung des Hindernisses kann man vorsichtig zur 
Applikation der englischen Sonde Übergehen. Geringe hierbei ent- 
stehende Blutungen fürchte ich nicht, da sie, ein genügend schonendes 
Verfahren vorausgesetzt, fast niemals von ungünstigen Folgen be- 
gleitet sind. Andrerseits kann man unter günstigen Umständen aus 
der mikroskopischen Untersuchung etwaiger an der Sonde haftender 
Gewebsbestandtheile die Diagnose des der Striktur zu Grunde liegen- 
den Leidens stellen (z. B. hei Carcinom des Oesophagus oder der 
Cardia). Die schwarzen, sogenannten französischen Sonden, welche 
aus biegsamem Hartgummi bestehen, halte ich wegen der Unmöglich- 
keit einer exakten Säuberung und wegen ihrer leichten Brüchigkeit 
fflr ungeeignet. 

ad 2. Zur Feststellung der Lage, eventuell auch der Grösse 
des Magens hat v. Leube früher die harten englischen Sonden ver- ^ 
wendet. Hierbei ist es zuweilen möglich , die Sondenspitze bei 
schlaffen Dauchdecken hindurchzufühlen und dadurch, eventuell auch 
durch Palpation vom Rektum aus die untere Grenze des Magens fest- 
zustellen. V. LeubeO selbst ist indessen von dieser in der That 
diagnostisch unsicheren und nicht ungefährlichen Methode zurück- 
gekommen. Eine sehr viel einfachere und durchaus ungefährliche 
Methode der Feststellung der Lage des Magens, bezw. der grossen 
Kurvatur stellt, wie ich nachgewiesen habe"), die l'alpation des in 
den Magen eingeführten weichen Magenschlauches durch die Bauch- 
decken dar. 

Man kann unter diesen Umständen bei der Mehrzahl der Magen- 
kranken den gesammteu wandstandigen Theil der grossen Kurvatur 
an der Hand der zu palpierenden Sonde feststellen. Desgleichen 
kann man. wovon ich mich an zahlreichen Kranken überzeugen 
konnte, die Lage des Pylorus mit Sicherheit oder doch mit grosser 
Wahrscheinlichkeit durch Palpation der Sondenspitze feststellen. 

Um etwaige Zweirol 7,u besoitigen, ob die Soode wirklich der Richtung 
der groBsen Kurvatur folgt, babe leb im Verein mit meinem rrQhcrcti AssistoDten 
SehmiliDsky^) den Weg der Sonde im ausgcscItnitteDeD, mit dem Oeaopha^s 
verbnndenen Magen verTolgt. Es bat Bicli dabei folgendes heraiugeatellt: Die 
Sonde geht innSchBt gerade auf den atisteigenden Schenkel der groRsen Kurvatur 




') V. Leube, I. c. S. 26;i. 

■'] Boas, CentnUbl. l. m 
Zeitang 1896, No. 22. (Referat 
gehaltenen Tortragcs.j 

•) 8. a. Sclimilinaky, An'liiv für Vi 



Medicin 1896. No. B und Deutsche Hedicinal- 
V in der Hofelaud 'Beben GeeellBehaft zu Berlin 
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zn (Fig. 15 a). Erst hier stÖBSt der Sondenknopf auf WideratanÜ, er weicht dem- 
selben aus, indem er längs der grossen Eorvatur bis zur Pars pylorica gleitet (b). 
Dort findet die Sondenspitze wiederum ein Hindemiss. Schiebt man nun von 
aussen weiter, so macht die Sonde nunmehr eine ümbiegung mit der Konvexität 
nach dem Fundus zu, und zwar ist der Bogen zuerst flach, vertieft sich aber 
immer mehr, wobei zugleich ein mehr oder weniger vollkommenes Anlegen der 
Sonde an den tieferen Fundusabschnitt erfolgt (c). 

Fig. 15. 




Bei grosser Gewandtheit ist 
das Verfahren bei fast allen Magen- 
kranken, namentlich den in der 
Einführung des Schlauches Geüb- 
ten, möglich. Schon bei meinen 
ersten Versuchen gelang es mir in 
mehr als 80 o/o aller Fälle, jetzt ist 
die Prozentzahl noch gewachsen. 
Jaworskii), der die Sonden- 
palpation als wichtigen Fortschritt 
in derphysikalischenUntersuchung 
des Magens bezeichnet, giebt an, 
dass dieselbe etwa in V4— Vs der untersuchten Fälle gelingt. Es 
braucht wohl nicht besonders betont zu werden, dass die Sonden- 
palpation nur bei mageren Individuen — das sind allerdings die 
meisten Magenkranken — zu gelingen pflegt. 

Was die Technik der Sondenpalpation betrifft, so sind hierbei 
folgende Punkte zu beachten: Die Untersuchung geschieht am besten 
bei leerem oder massig gefülltem Magen (V2— l Liter Flüssigkeit 




1) Jaworski, Wiener medicinische Presse 1897. No. 51. 
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nnd in liegender Position des Kranken). Um ein Ausströmen von 
Magensaft zu vermeiden, thut man gut, das vordere (obere) Sonden- 
ende durch einen Quetschhahn abzuklemmen. Kennt man die Lage 
nnd Grösse des Magens nicht, so ist es immer vorzuziehen, eine 
recht lange (etwa 80—100 cm) Sonde einzuführen. Ausser im Liegen 
kann man die Sonde auch zuweilen im Stehen palpieren. Unter 
diesen Umständen gelingt es, einen bald grösseren, bald geringeren 
Theil der an der grossen Kurvatur liegenden Sonde zu palpieren. 
Wo man etwa unsicher ist, ob der fragliche Körper die Sonde oder 
kontrahierte Darmschlingen sind, thut man gut, den Patienten anzu- 
weisen, die Sonde langsam herauszuziehen. Verschwindet hierbei 
die fragliche Resistenz, so hat man es zweifellos mit der Sonde zu 
thun gehabt. Ausser der Feststellung der grossen Kurvatur vermag 
man mittels der Sondenpalpation auch unbestimmte Tumoren (Magen, 
Darm, Leber, Netz, Nieren), sowie zweifelhafte Schmerzbezirke 
(Magen, Darm, Netz u. a.) besser zu lokalisieren. 

Andrerseits kann auch die weiche Sonde mittelbar zum Auf- 
schluss über die Lage und Grösse des Magens verwendet werden, 
wenn man mittels derselben den Magen mit Luft aufbläst oder das 
Organ durchleuchtet (s. darüber S. 118 u. 129). 

ad 3. Die wichtigste und bedeutungsvollste Bereicherung unserer ^"^^^^Sifita 
diagnostischen Hilfsmittel stellt die Entnahme von Mageninhalt mittels mittels der 
der Sonde dar. Wir erhalten hierdurch nicht nur einen deutlichen 
Ueberblick über die chemischen Vorgänge im Magen, sondern auch 
über dessen motorische Thätigkeit Daraus ziehen wir ferner einen 
nicht hoch genug zu bewerthenden Vortheil für die Therapie. Wir 
können z. B. dem Kranken auf Grund der hierbei gewonnenen Er- 
fahrungen eine Diät verordnen, welche sich nicht auf theoretische 
Voraussetzungen, sondern auf die Ergebnisse der chemischen und 
mikroskopischen Analyse stützt. 

Form und Beschaffenheit der Magensonde. 

Eine brauchbare Magensonde muss nach meinen Erfahrungen folgenden Beschaffenheit 
Anforderungen entsprechen: 1. Sie muss aus elastischem, aber doch nicht zu Magensouden. 
biegsamem und weichem Material bestehen. Letzteres erschwert besonders die 
eratmalige Sondeneinführung. Ausser den englischen Jaquespatcntsonden sind 
auch (zu weit billigeren Preisen) in Deutschland geeignete Magensonden käuflich. 
2. Sie muss mindestens 72—75 cm Länge und 6 mm Lichtung haben (für Kinder 
entsprechend kürzer und enger. In manchen Fällen, z B. bei abnormer Länge 
des Oesophagus, oder Tiefstand, bezw. Dilatation des Magen», muss die Länge 
80— 100cm betragen. 3. Sie muss an ihrem unteren Ende abgestumpft oder 
leicht konisch verjiingt sein. 4. Von Fenstern enthalte sie nur zwei seitliche, 

Boas, Allff. Diagnostik u. Therapie d. Magcnkraukhoiton. 5. Aufl. ^ 
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letztere dem Ende möglichst nahe. Der grosse Durchmesser der seitlichen 
Fenster soll IV2— 2 cm betragen. Die Ränder der Fenster müssen vollkommen 
glatt und stumpf sein, rissige Fenster können leicht zu Verletzungen der Magen- 
schleimhaut Anlass geben. Sehr zweckmässig sind Sonden mit sogenannten ver- 
senkten Fenstern. 5. Weitere kleine Oeffnungen, wie Schütz und nach ihm 
Ewald empfohlen haben, halte ich nicht für zweckmässig, da sie die exakte 
Reinigung der Sonde hindern bezw. erschweren, auch sonst keine Vortheile bieten. 
Antisoptik. Von grosscr Wichtigkeit ist, zumal für denjenigen Arzt, der zahlreiche 

Mageninhaltsuntersuchungen oder auch Magenausspülungen vornimmt, eine pein- 
liche Antiseptik. Es gilt dies ganz besonders für die Sondenapplikation bei Lues, 
Carcinom und Tuberkulose. Am besten empfiehlt man in der Privatpraxis den 
Gebrauch neuer Sonden, unter allen Umständen, wo Spülungen des Magens 
indiziert sind. In der Annen- oder Kassenpraxis sollte man wenigstens für 
Carcinom, Lues und Tuberkulose besondere Sonden vorräthig halten. In den 
übrigen Fällen genügt sorgfältiges Auskochen derselben mit Lysoformlösnng. 

Technik der Sondeneinführung. 

Technik Seit der Einführung der elastischen (N61aton-)Sonde in die 

*e!umhruDff" Magendiagnostik (Ewald, Oser) hat die Sondenapplikation an Ein- 
fachheit und Gefahrlosigkeit wesentlich gewonnen. Unglücksfälle in- 
folge oder nach der Sondierung, wie sie früher mit der starren 
Sonde nicht selten beobachtet wurden, kommen bei Anwendung des 
weichen Magenschlauches, zumal bei gehöriger Berücksichtigung der 
Kontraindikationen (s. S. 117), kaum vor. 

Für die Technik der Sondierung möchten wir einige w'ichtige 
Punkte hervorheben, die, wie ich beobachtet habe, besonders dem 
Anfänger Schwierigkeiten machen. 

1. Der Sondierung muss stets eine genaue Inspektion des 
Mundes und des Phar>Tix vorausgehen, um eventuell anomale, der 
Sondierung hinderliche Verhältnisse (chronische Pharyngitis, Ton- 
sillitis, Pharynxgeschwülste, Syphilome u. a.) festzustellen. Gleich- 
zeitig ist ein etwa vorhandeius Gebiss, falls es nicht vollkommen 
fest sitztj zu entfetmen. 

2. Man vermeide bei der Sondierung das Einführen eines oder 
j^ar mehrerer Finger (wie dies bei der Applikation der starren Sonde 
ü!)lich), sondern fordere den Patienten auf, selbst zu schlucken. 
Gleichzeitig damit versucht man, langsam über das Ostium laryngo- 
pharyngeum hinwegzukommen, was man gewönlich an einem kleinen 
Uuck spürt. Nach dem Passieren dieser Stelle muss, falls nicht ein 
Hinderniss im Oesoi)Iuigus liegt, die Sonde durch leichtes Fort- 
schieben in den Magen gleiten. Den Uebergang aus der Cardia in 
das Mageninnere fühlt man in seltenen Fällen gleichfalls an einem 
kleinen Kuck. 
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3. Während der Sondenapplikation fordert man den Patienten 
auf, tief durch die Nase zu athmen; zugleich lässt man sich scharf 
ansehen. So lange letzteres gut möglich, ist alles in Ordnung. 

4. Die meisten Patienten haben instinktiv die Neigung, beim 
Sondieren den Kopf rückwärts zu beugen. Hierdurch wird die 
Athmnng erschwert und der Blutabfluss gehindert. Man empfehle 
also schon vor der Einführung des Magenschlauches dem Patienten 
Vorwärtsheugung des Kopfes. 

5. Es kommt bei ungeschicktem Verhalten des Arztes, oder 
grosser Aufregung des Kranken vor, dass die Sonde, statt in den 
Pharynx, in den Larynx gleitet. Man merkt das natürlich sofort an 
der sich deutlich entwickelnden Cyanose und dem laryngealen 
Athmen. Es wäre ein grober Fehler, unter diesen Umständen die 
Sonde nicht sofort zu entfernen. 

6. Nur in seltenen Fällen ist es bei hochgradiger allgemeiner 
Hyperästhesie, oder bei chronischer Pharyngitis, besondei*s bei der 
Pharyngitis der Raucher, wünschenswerth, den Pharynx zu anästhe- 
sieren. Ich bediene mich hierzu mit Vortheil entweder einer ener- 
gischen Pinselung des Pharynx mit 5— lOo/oiger Kokainlösung oder 
50/oiger Eukalnlösung oder wiederholter Gurgelungen mit 10 «/o igen 
Bromkaliumlösungen kurz vor der beabsichtigten Sondenapplikation. 

7. Von Wichtigkeit ist auch das geschickte Herausziehen eines 
Magenschlauches nach erfolgter Entnahme des Mageninhalts. Das- 
selbe erfolgt am besten so, dass man mit zwei Fingern der rechten 
Hand das obere Ende, und mit zwei Fingern der linken Iland das 
untere Ende zuklemmt. Den im und am Schlauch befindlichen Inhalt 
Ifisst man dann in ein untergehaltenes Gofäss ablaufen. 

8. Auch bei den DfemnS Exploration und Ueberwindung von 
Oesophagusstrikturen zur Anwendung gelangenden starren (englischen) 
Sonden, ebenso den Fischbeinsonden, halte ich die Einführung von 
Fingern stets für ein erschwerendes Moment. Ich führe die Sonde 
federhalterförmig bei möglichst weit offenem Munde sofort bis an 
die hintere Pharynxwand, und führe sie unter vorsichtigen Pendel- 
bewegungen langsam über die Epiglottis hinweg. Ich habe aucli 
hierbei oft genug erfahren, wie man durch ein UKiglichst einfaches, 
ungekünsteltes Verfahren sich und dem Patienten die in jedem Falle 
unangenehme Prozedur erleichtern kann. Dass die übliche Digital- 
einführung ein überflüssiges Hilfsmittel ist, sehen wir am besten an 
den Patienten, die sich die Sonde selbst einzuführen gelernt haben. 
Warum sollte dem Arzte bei gutem Willen und einiger Uebun^if nicht 
dasselbe gelingen? 
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8. Stösst man beim Sondieren auf ein Hinderniss, so bestimmt 
man durch eine Marke an der Sonde den Sitz desselben, vrobei man 
als Ausgangspunkt die vordere Zahnreihe anzunehmen pflegt, achtet 
beim Herausziehen der Sonde auf etwaige Blut-, Eiter-, Gewebe-, 
Speisepartikel sorgfaltig, und bewahrt sie zur weiteren Untersuchung 
auf. Man sondiert nun noch einmal, und überzeugt sich, o\> das 
Hindemiss an der markierten Stelle sitzt, für welches Sondenkaliber 
es durchgängig ist, ob neben dem ersten eine zweite Verengung und 
endlich, ob eine Ausbuchtung besteht oder nicht. Zuweilen wird eine 
Ergänzung dieses Befundes durch Sondierung mit der sogenannten 
englischen Sonde nothwendig sein, in vielen Fällen (ulcerierendes 
Carcinom u. a.) ist aber der Applikation der N^latonsonde als dem 
schonenderen Verfahren der Vorzug zu geben. 

Für die Bestimmung der Lage des Hindernisses sind die folgenden Zahlen 
von Wichtigkeit: Die Länge des Oesophagos betragt beim Erwachsenen dorch- 
sclmittlich 25 cm , die Entf emnng von den Schneidezähnen bis zur Cardia beim 
Erwachsenen ca. 40 cm (beim Neugeborenen etwa 17 cm), die Entfernung von 
den Schneidezähnen bis zur Bifurkation der Trachea beträgt ca. 21—22 cm. 



Indikationen und Eontraindikationen für die Explorativ- 

Sondierung des Magens. 

Nicht in jedem Falle von Verdauungs- oder selbst Magen- 
störungen ist die Anwendung der Sonde indiziert, in einer grossen 
Zahl von Krankheiten erachten wir sie direkt als kontraindiziert 
Allgemein ausgedrückt kann man sagen, dass die Explorativ- 
Sondierung nur in solchen Fällen indiziert ist, bei denen die 
übrigen Symptome eine bestimmte Diagnose schwer oder gar 
nicht zulassen. Kontraindiziert ist sie entweder, wo die Sondierung 
überhaupt mit Gefahr für den Kranken verbunden ist, oder bei 
denen die übrigen Symptome allein eine bestimmte Diagnose er- 
möglichen. Von einer relativen Indikation können wir sprechen, 
wo die Sondierung zur Ergänzung der Diagnose oder zur Ge- 
winnung von Anhaltspunkten für die Therapie dient. Die Zahl der 
Indikationen, die sich schwer detaillieren lassen, wird sich leichter 
aus der Betrachtung der Kontraindikationen ergeben. 

Kontraindiziert ist die explorative Anwendung der Sonde: 

Kontraindi- A. Bei konstitutionellen oder lokalen Erkrankungen j bei 

s*ondierung^ welchen durch den mit der Sondieining verbundenen Reiz das 
Leiden gesteigert oder das Leben bedroht werden könnte. 
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Hierzu gehören: 

1. Herzfehler im Stadium der mangelhaften Kompensation und 
Angina pectoris, Myocarditis, Gor adiposum in ausgeprägtem 
Zustande ; 

2. Aneurysmen der grossen Arterieen; 

3. kurz Yoraufgegangene Blutungen, welcher Art sie auch sein 
mögen (Lungen-, Magen-, Nieren-, Blasen-, Darm-, Uterus-, 
Gehirnblutungen, hämorrhagische Infarkte u. a.); 

4. Lungenphthise in vorgeschrittenem Stadium; 

5. Lungenemphysem mit Bronchialkatarrh in vorgeschrittenen 
Stadien; 

6. Apoplexieen kompletter oder inkompletter Art; Gehimhyper- 
ämieen, Epilepsie; 

7. Gravidität!); 

8. Vorhandensein von kontinuierlichem oder remittierendem 
Fieber; 

9. hochgradige Kachexie; 
10. hohes Alter. 

B. Bei Magen- ^ bezw. Dai^maffektionen^ die auch ohne 
Sondierung zu diagnostizieren sind. 

Hierzu gehören: 

1 . Ulcus mit kurz voraufgegangener Hämatemesis oder schwarzen 
Stühlen ; 

2. fühlbares Magencarcinom mit Macies, kaifeesatzartigem Er- 
brechen und den übrigen klassischen Zeichen des Carcinoms; 

3. viele Magenneurosen, bei denen der Charakter des Leidens 
durch die übrigen Symptome klargestellt ist; 

4. akute mit Fieber einhergehende Magen- oder Darmkatarrhe; 

5. leicht blutende Magenschleimhaut (geringe kapilläre Blutungen 
bilden dagegen keine Kontraindikation); 

6. sekundäre Magenaifektionen, deren Abhängigkeit von dem 
Grundleiden ohne weiteres erkenntlich ist (Phthise, Nephritis, 
Diabetes, Gallensteine u. a.). 

C. Wahrend dei* Menstruation, Nach den Untersuchungen 
von Hans Eisner ») kann die Prüfung während der Menstruation 



1) In der Gravidität, z. B. bei unstillbarem Erbrechen, wird bekanntlich 
die Sonde behnfs Magenausspülung bisweilen mit gutem Erfolg angewendet Für 
die fixplorativsondiemng dagegen scheint mir in der Gravidität eine Kontra- 
indikfttion zu liegen. 

s) Hans Eisner, Archiv für Verdauungskrankheiten 1899. Bd. 5. S. 467. 
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ein gegenüber dem sonstigen Verhalten der Magensaftsekretion ab- 
weichendes Verhalten ergeben. Dagegen ist eine Aendemng der 
motorischen Funktion nicht zu konstatieren. 

Während die obige Formulierung im ganzen kaum auf Widerspruch stoBsen 
dürfte, mu88 ich ein ergänzendes Wort zu meiner Stellung gegenüber der Sonden- 
anwendung bei Ulcus ventriculi anführen. Ich halte mit Flade^) die Anwendung 
der Sonde auch bei Ulcusverdächtigen oder bei Fällen von atypischem Ulcus 
nicht für gerechtfertigt, und zwar, weil dem etwaigen Mageninhaltsbefond in 
keinem Falle eine entscheidende Rolle zukommt. Man thut am besten, einen 
zweifelhaften Ulcusfall einfach als Ulcus ventriculi zu betrachten und zu behandeln. 



Insufflation des Magens. 

(Kohlensäure- und Luftaufblähung.) 

Kohiensäuro- ü) Kohlenmure<uifhWinng mittels Brmisernischungefi, von 

DiiTteiB Brause- Fr erichs und Mann köpf in die Diagnostik der Magenkrankheiten 
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i.^chungon. eingeführt und seitdem Gemeingut der cärztlichen Praxis, hat den 
Zweck, die Lage und Grösse des Magens bequemer und besser zur 
Anschauung zu bringen. 

Dieselbe wird am besten so ausgeführt, dass man 4—5 g Acidum 
tartaricum in V2 Glas Wasser löst und trinken lässt, und hierauf die 
gleich grosse Menge Natriumbicarbonat in demselben Quantum Wasser 
gelöst nachschickt, v. Ziemssen«) empfahl viel grössere Dosen 
(7,0 Natriumbicarbonat und 6,0 Acidum tartaricum für den männlichen, 
(),() Natriumbicarbonat und 5,0 Acidum tartaricum für den weiblichen 
Magen). 

Gefahren sind mit der Kohlensäureaufblähung nicht verbunden, 
nur ist es selbstverständlich, dass man beim Ulcus rotundum oder 
bei Verdacht auf frische adhäsive Verklebungen des Magens mit 
anderen Intestinalabschnitten von (Urselben unter allen Umständen 
Abstand nehmen nmss. Die Besorgnisse Pacanowski's^) hin- 
sichtlich einer abnormen Dehnung des Magens durch Kohlen- 
säure bei sonst intaktem Organ kann ich in Uebereinstimmung mit 
V. Ziems sen nicht theilen. 

Die Vortheile des Verfahrens sind unverkennbar, es wird der 
Magen in toto gleichsam aus der Bauchhöhle herausgehoben, seine 
Formen heben sich dem Auge und dem palpierenden Finger des 
Untersuchers scharf ab, undeutlich oder gar nicht sieht- oder fühl- 



1) Flade, Münchener medicin. Wochenschrift 1901. No. 32 u. 33. 

^) 11. V. Ziemssen, Klin. Vorträge 1888. No. V2. S. VX 

•*; Tacanowski, Deutsches Archiv für klin. Medicin 1887. Bd. 40. 
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bare Tumoren kommen zur Perception. Allerdings nur, solange die 
COi-Entwickelung dauert; ist der chemische Prozess abgelaufen, so 
entweicht die Kohlensäure sehr bald nach oben oder unten, und der 
Magen fällt wieder zusammen. Es ist dies für sorgfältige Unter- 
suchungen, namentlich in kompliziert liegenden Fällen störend. 
Hierzu kommt noch, dass die Kohlensäureentwickelung nicht in allen 
Fällen die Magengrenzen scharf hervortreten lässt, vielleicht, weil 
durch den Reiz der Kohlensäure die Peristole stark angeregt wird 
und ein Theil derselben schnell den Weg in die Därme nimmt. 
Dann besteht, wie auch Kelling^) angiebt, die Gefahr, die auf- 
getriebenen Darmschlingen für Magen zu halten. 

b) Luftaufhlähiing mittels Doppelballon. Man wendet die- r.ua- 
selbe zweckmässig in der Weise an, dass man eine Sonde mit einem *"mJtSrs"^ 
Doppelballon (wie an den Sprayapparaten üblich) armiert und nach i^opp«!»*»"»" 
Einführung der ersteren den Magen, in liegender Stellung des 
Patienten, langsam aufbläst. Das zuerst von Runeberg'-«) empfohlene, 
von Oser«^) und Ewald ^) »seit langem« geübte Verfahren ist doch 
erst seit der allgemeinen Einführung des Magenschlauches in die 
Praxis zur Geltung gelangt. 

Die Methode der direkten Luftinsufflation besitzt vor der 
mittels Kohlensäure in die Augen springende Vortheile. Dieselben 
bestehen in der Möglichkeit, die Luftmenge nach Bedarf zu dosieren, 
zu verringern (durch Aspiration oder Expression) und nach Ent- 
weichen der Luft wieder zu vergrössern. Ausserdem gewährt auch 
die Feststellung der Luftmenge eine Menge werthvoller diagnostischer 
Anhaltspunkte. So bedarf z. B. ein sehr schlaffer, ektatischer Magen 
weit grösserer Luftmengen zur völligen Entfaltung als ein solcher 
mit erhaltenem Tonus. 

Ferner treten die Magenkonturen ungleich schärfer und deut- 
licher hervor, so dass sich der Magen in der Regel vollkommen 
in seinem der Bauchwand anliegenden Abschnitt in aller Ruhe 
palpieren lässt. 

Andrerseits gelingt die Luftaufblähung mittels Sonde und 
Doppelballon selten bei erstmaliger Sondeneinführung; sie setzt eine 
gewisse Uebung und Unterdrückung des Würgreflexes voraus. Ferner 
erfordert die Luftinsufflation grosse Vorsicht und sorgfältige Be- 



1) KeUing, Volkmaim's Sammlung klin. Vortrage 1896. N. F. No. 44. 
-O Roneberg, Deutsches Archiv für klin. Mcdicin Bd. 34. S. 460. 
3) Oser, Die Neurosen des Magens und ihre Behandlung 1886. S. 10. 
*) Ewald, Klinik der Verdauungskrankheiten Bd. 2. 3. Aufl. S. 80. 
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obachtung des Kranken während der Prozedur. Sobald der Patient 
irgendwie Druck oder Spannung oder gar Schmerz in der Magen- 
gegend empfindet (was er am besten durch ein vorher verabredetes 
Zeichen zu erkennen giebt), muss man die Luft sofort entweichen 
lassen. Auch vermeide man jede brüske Insufflation und blähe 
den Magen möglichst langsam auf. Dank dieser Vorsicht habe ich 
in keinem der in meinem Ambulatorium sowie in der Privatpraxis 
vorgenommenen zahlreichen Magenaufblähungen üble Folgen be- 
obachtet. 

In vielen Fällen empfiehlt es sich , nur sehr geringe Luftmengen in den 
Magen einzublasen, weil hierdurch die Konturen des Magens plastischer hervor- 
treten als durch starke LuftauftblShung. Auch VSiast eine geringe Lnftaufblähung 
das Organ weit mehr in seinen normalen Grenzen erkennen, als bei abnorm starker 
Luftfüllung. 

Kontraindi- Als Kontraitidikationen für die Magenaufblähung gelten einmal 

Va^- ^^ die überhaupt für die Sondeneinführung (s. oben S. 1 1 7), sodann die 

»ufbiähung. j^^^jj f^j. jjg Kohlensäureaufblähung in Betracht kommenden, also 

Ulcus ventriculi und adhäsive Prozesse an der Magenwand, vielleicht 
auch starker Meteorismus des Magens und der Därme. 

Bouvereti) und nach ihm Fürbrin^er^ empfehlen die Luft direkt mit 
dem Munde durch die Sonde einzublasen. Um die störende Begleiterscheinung 
plötzlicher Würge- und Brechbewegungen zu vermeiden, empfehlen Fürbringer 
und Krönigs) die Sonde nicht bis in den Magen, sondern nur etwa bis zur Mitte 
des Oesophagus einzuführen und dann die Luft einzublasen. 

Was die Lufteinblasung nuttels des Mundes betrifft, so kann ich ihr nur den 
Yortheil beimessen, dass das nicht immer zur Hand befindliche Grebläse entbehrt 
werden kann. Andrerseits ist es wegen der bereits erwähnten Würg- und 
Brechbewegungen für den Aizt gerade nicht angenehm. Man denke nur an die 
Möglichkeit, carcinomatösen Mageninhalt in seine eigene Mundhöhle zu bekommen. 
Die Empfehlung von Spi vak^), die Magenaufblähung durch den Mund des Kranken 
selbst besorgen zu lassen, scheint mehr theoretisch erdacht als praktisch erprobt 
zu sein. 

Die Aufblähung des Magens vom Oesophagus aus mag vielleicht für 
manche Individuen — ich besitze keine eigenen Erfahrungen — ein Yortheil 
sein, ob sie gegenüber dem Rune bcrg 'sehen Verfahren wesentliche Vorzüge 
besitzt, möchte ich bezweifeln. 

Sowohl bei der Kohlensäureaufblähung als auch besonders bei 
der Luftinsufflation kommt es vor, dass der Magen sich nicht ver- 
grössert und in seinen Konturen hervortritt, wohl aber die Därme. 



1) Bouveret, Trait6 des maladies de Festomac. Paris 1893. 

2) Fürbringer, Deutsche medicinische Wochenschrift 1899. No. 40. 

3) Krönig, ibid. 1899. No. 44. 

4) Spivak, ibid. 1900. No. 23. 
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Diesen Zustand hat zuerst Ebstein^) als Inkontinenz des Pylorus 
beschrieben, später haben Stiller«) und Wilkes») ähnliche Beobach- 
tungen gemacht. Ich habe^ wenn auch sehr selten, Gelegenheit ge- 
habt, derartige Fälle mit aller Sicherheit zu konstatieren. Es bestand 
hierbei eine abnorm schnelle Entleerung, so dass ich die Vermuthung 
habe, dass Hand in Hand mit der Insufficienz des Pylorus eine allzu 
beschleunigte Expulsion der (unverdauten) Eontenta in den Darm 
geht. Doch habe ich andrerseits, wie ich bemerken möchte, in 
FäUen von sehr beschleunigter Entleerung gute Verschlussfähigkeit 
des Magens konstatieren können. In ähnlicher Weise wie Kelling 
hat auch Rostoski«) neuerdings auf die Möglichkeit der Colon- 
aufblähung bei Insufflation des Magens und auf die hierdurch be- 
dingten Irrthümer hingewiesen. 

Minkowski ß) empfiehlt eine kombinierte Kohlensäureauf- Minkowskis 
treibung des Magens und Wasserfüllung des Dickdarms. Hierbei Methode. 
pfl^en die Tumoren des Abdomen dahin auszuweichen, wo das 
Organ^ dem sie angehören, unter normalen Verhältnissen gelegen 
ist. Für den Magen machte Minkowski die Beobachtung, dass 
Tumoren der vorderen Magenwand und grossen Kurvatur sich am 
aufgetriebenen Organ breiter und in der Begrenzung undeutlicher 
anfühlen, während Neubildungen an der kleinen Kurvatur, indem 
die grosse Kurvatur sich stärker nach vorn wölbt, ganz zu ver- 
schwinden pflegen«). Tumoren am Pylorus rücken gewöhnlich nach 
rechts und unten. Bei der Eingiessung in den Darm rücken alle 
Tumoren des Magens einfach nach unten. 



Bestimmungr der Lagre und Kapazität des Magrens. 

Den Kapazitätsbestimmungen des Magens liegen theils Unter- 
suchungen an Leichen (s. 0. S. 17), theils am Lebenden zu Grunde, 
und zwar dient als Maassstab diejenige Menge Wassers oder Luft, 
welche die Magenhöhle vollkommen zu füllen im stände ist. Die 
Ergebnisse der Wasseranfüllung des Magens an Leichen zeigen so 



1) Ebstein, Volkmann's Sammlung klin. Vortrage No. 155. 

2) Stiller, Wiener medicin. Wochenschrift 1879. No 4 u. 5. 

s) Wilkes, Ueber die Insufficienz des Pylorus. Inaug.-Diss. Bonn 1885. 

4) Rostoski, Münchener medicin. Wochenschrift 1900. No. 40. 

6) Minkowski, Berliner klin. Wochenschrift 1888. No. 31. 

6) Dies ist doch nicht ausnahmslos der Fall, in mehreren meiner Beobach- 
tungen von Cardnom der kleinen Kurvatur rückte der Tumor bei der Aufblähung 
etwas nach hinten, blieb aber noch deutlich palpabel. 
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ausserordentlich schwankende Zahlen, dass man sie nur auf Ver- 
schiedenheiten der Versuchsbedingungen zurtlckführen kann. Im 
folgenden geben wir nach Ost^) einige Zahlen: 



Ewald . . 


. . 250—1680 g 


Luschka . . 


. . 1500-2000 > 


Schüren 


. . 2430 » 


Beneke . . 


. . 3000 » 


Brinton . . 


. . 3130 » 


Soemmering 


. . 2500—5500 » 


Henle . . . 


. 2500-5500 » 



Ewalde) überträgt die von ihm an der Leiche gewonnenen 
Resultate direkt auf den Lebenden, was aus naheliegenden Gründen 
nicht angängig ist. Kussmaul 3) bestimmte bei einem Phthisiker 
die Kapazität des Magens auf 2600 ccm; bei einem 140 cm langen 
48jährigen Schuhmacher bezeichnet er eine Kapazität von 2500 ccm 
als entschieden zu gross. Dieselbe Grösse fand Quincke^) bei einem 
16jährigen, sonst gesunden Magenfistelkranken. Auch Jaworski*) 
hat Versuche, den Magen mit Wasser anzufüllen, angestellt, weist 
aber darauf hin, dass man eigentlich nie sicher sei, ob der Magen 
auch vollständig gefüllt sei, da die Schwere desselben nur auf die 
untere Magenwand wirke und dieselbe zur Dehnung bringe, auf die 
oberen Wandungen dagegen wenig oder gar keinen Einfluss habe. 
Es sei ferner fraglich, ob wir einen lebenden Magen vollständig, d. h. 
bis zur Cardia mit Wasser füllen können; das Gefühl der Schwere, 
des Schmerzes, die Brechneigung werden dies unmöglich machen. 
Jaworski hat aus diesen Gründen der Luftfttllung des Magens vor 
der Wasserfüllung den Vorzug gegeben. 

Thatsächlich hängt hierbei nach meinen Erfahrungen viel von 
dem augenblicklichen Zustande des Magens, von der Ruhe des 
Patienten, seiner Gewöhnung an die Sonde und vielen anderen 
Umständen ab, welche die Sicherheit des Verfahrens mehr oder 
w^euiger in Frage stellen können. Nur ganz excessive Flüssigkeits- 
mengen, also etwa über 3000, dürften als pathologisch anzusehen 



1) Ost, Gcsammclto Abhandlungen aus der mediein. Klinik in Dorpat 
Herausgegeben von Prof. Unverricht. Wiesbaden 1893. 

■i) Ewald, Klinik der Verdauungskrankheiten. 3. Aufl. S. 86. 

•») Kussmaul, Volkmann*s Sammlung klin. Vortrage No. 181. 

^) Quincke, Archiv für experim. Pathologie u. Pharmakologie 1889. Bd. 2r>. 

^) Jaworski, Deutsches Archiv f. klin. Mediein 1884. Bd. 3ö. 
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sein, geringere gestatten überhaupt keine irgendwie maiissgcbenden 
Schlüsse. 

Ausser der einfachen Wasserfüllung und der sehr viel exakteren 
Luftfüllung (s. u.) sind nun noch eine Reihe mehr oder weniger ge- 
künstelter Methoden erfunden worden, theils um die Lage, theils 
um die Kapazität des Magens zu bestimmen; sie haben sämmtlich 
keine praktische Verwerthung gefunden. Wir werden sie im folgenden 
nur der Vollständigkeit wegen erwähnen. 

a) Die Methode von 0. Rosenbachi). 

Diese Methode hat neben der Lagebestimmung des Magens das Ziel, die 
mechanische Leistungsfähigkeit des Organes festzustellen. Sie geht von der 
Thatsache aus, dass eine Niveaubestimmung des Flüssigkeitsstandes im Magen 
durch Beobachtung des Fallens und Steigens des Spiegels ein genügendes Krite- 
rium abgiebt für die Beurtheilung der von dem Magenfundus der dehnenden 
Flüssigkeit entgegengesetzten Widerstände. Die Bestimmung dieses Flüssigkeits- 
spiegels würde die Möglichkeit gewahren, absolute Zahlen für das Fallen und 
Sinken desselben zu erhalten. 

Zu diesem Behufe verbindet man den in den Magen geführten Schlauch 
mit einem Kautschukballon. Sobald das Sondenfenstcr in die Flüssigkeit taucht, 
hört man mit dem an der Bauchwand angelegten Ohr ein grossblasiges, feuchtes, 
oft metallisches Hasseln mit nachschallendem, deutlichen Flüssigkeitsplätschem. 
Hört durch Zurückziehen die Verbindung der Sonde mit der Flüssigkeit auf, so 
vernimmt man nur das zischende, von der Luftinsufflation herrührende Geräusch 
oder gar nichts. 

Für den Einzelversuch gestaltet sich nun der Vorgang folgendermaassen : 
Man prüft ob der Magen leer ist 2). Sodann giesst man durch die Sonde bei 
Erwachsenen 50— lOOccm Wasser (bei Kindern genügt die Hälfte) ein, und aus- 
kultiert gleichzeitig mit der Kompression des Ballons. Die Differenz zwischen 
dieser Sondenlänge und derjenigen, die man erhält bis zum Verschwinden des 
Rasselgeräusches, stellt das Maass für den Flüssigkeitsstand im Magen dar. Hier- 
bei entspricht die Länge des herausgezogenen Sondenstückes etwa dem Durch- 
messer des Magenlumens. 

Bei Insufficienz der Magenmuskulatur steigt das Flüssigkeitsniveau im 
Magen bei Anfüllung desselben weit langsamer, wegen des erloschenen Tonus. 
Steigt das Flüssigkeitsniveau langsamer, so wird die Differenz der Sondenlänge, 
bei der man Plätschern hört, und der, wo es schwindet, selbstverständlich kleiner 
werden. Diejenige Flüssigkeitsquantitat , welche, bei leerem Magen eingeführt, 
kein Steigen oder gar ein Sinken des Niveaus im Magen angiebt, bezeichnet die 
äusserste Grenze der mechanischen Magenfunktion. Hierdurch erhält man auch 
ein Maass für das vom Magen zu bewältigende Flüssigkeitsquantum, woraus sich 
für die Therapie wichtige Gesichtspunkte ergeben. 



1) 0. Rosenbach, Volkmann's Sammlung klin. Vorträge 1878. No. ir>;5. 
'■i) Hierzu dürfte sich wohl das Expressions verfahren am geeignetistcn 
erweisen. 
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b) Die Methode von Neubauer^). 

Das Verfahren beruht auf dem bekannten G^etz zweier kommunizierenden 
Rohren. Der Wasserspiegsl in dem Trichter eines gefüllten Magenhebers ist 
gleich der Niveauhöhe des Mageninhalts, falls die Luft neben der Sonde eintreten 
kann. Am besten erreicht man dies mit der Sonde ä double oourant Auch 
0. Rosenbach (1. c.) hat gleichzeitijg; mit Neubauer dieses Verfahren als ein- 
fach und praktisch erprobt Auch diese Methode wird heutzutage kaum mehr 
angewendet. 

c) Die Methode von Fleischer«), 

Fleischer bringt ein kleines U- förmiges, Flüssigkeit enthaltendes Glas- 
röhrchen als Manometer an das freie Ende einer gewöhnlichen Gummischlauch- 
sonde. Wird nun die Sonde in den Magen eingeführt, so wird, sobald das Sonden- 
fenster unter den Flüssigkeitsspiegel kommt, die Luft in der Sonde komprimiert, 
die Flüssigkeit in dem der Sonde anliegenden Schenkel des U-Rohres nach unten 
gedrängt. Hierdurch wird der Zeitpunkt des Eintauchens in die Flüssigkeit, mit 
anderen Worten das Niveau der Flüssigkeit am (graduierten) Manometerrohr genau 
abzulesen sein. Hierbei muss man dlerdings die Respirationsschwankungen in 
letzterem ausschalten, was am besten dadurch geschieht, dass man unter der 
oberen Oeffnung noch ein kleines Fenster schneidet. Schliesst man nun mit dem 
Finger das Fenster und schiebt die Sonde bis zum Flüssigkeitsniveau vor, wäh- 
rend der Patient den Athcm anhält, so wird die mit dem Eintauchen des Sonden- 
fensters erfolgende Aenderung im Manometerstande unbeeinflusst zu Tage treten. 
Das Verfahren hat ebenfalls keinen E^gang in die Praxis gefunden. 

d) Die Methode von Schreiber»). 

Das Verfahren von Schreiber besteht darin, dass er eine an der Spitze 
mit einer kleinen Viktoriablase armierte Schlundsonde in den Magen einführt 
und durch Aufblasen des Ballons sich Aufschluss über die Grössen- und Lagen- 
verhältnisse des Organs zu verschaffen sucht. Besonders geeignet ist nach 
Schreiber das Verfahren zur Lokalisation schwer bestimmbarer Tumoren des 
Magens und seiner Nachbarschaft. 

e) Die Methode von Queirolo*). 

An einer eingeführten Sonde ist an dem im Magen befindlichen Binde eine 
kleine Blase angebracht. Das Mundende der Sonde ist mit zwei Schläuchen 
verbunden, deren einer mit einer schreibenden Feder, deren anderer mit einem 
kleinen Hahn versehen ist. Bläst man die kleine Blase mit Luft massig auf und 



1) J. W. Neubauer, Prager medicin. Wochenschrift 1878. No. 74. 

2) Cit. bei V. Leube, Die Magensonde. 1879. S. 74. 

3) J. Schreiber, Deutsches Archiv für klin. Medicin 1877. Bd. 19. S. 616; 
cf. auch Archiv für Verdauungskrankheiten 1898. Bd. 3. S. 221. 

*) Queirolo, Verhandlungen des 19. Kongresses für innere Medicin 1900. S. 412. 
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peikutiert leicht das Abdomen, so ergiobt die Feder einon Auaecliiag, sotiald 
die PorkussioD aaf den Hagen fSIlt, nicht jedoch, wenn der PorkusBionsschlag 
Paithieen ansserhalb des Magens trifft. Die NaehprBtung der Qu eirolo 'schon 
Methode durch Edel und Volhardt') ergab, dass dieselbe im gonien nicht 
mehr leistet als die gew51inliche KohlensItnreaufblShuiig . dagegen komplizierter 
ist und melir Hebung erfordert; bei epcisc- und luftleerem Magen verengt sie 
nsi* Edel and Vülhardt gänzlich. 



f) Die Methode von Jaworski»). 

Jaworski füllt den Magen durch einen etwas komplizierten Apparat b 
lange mit Luft, bis dem ratieoCen ein Gefühl von Spannung und Schmerz j 




Apparat Kur Kapazitätsbestimmung des Magens. 



Hypochondrium eolBtoht. Der Apparat besteht (a. Fig. 10) aus einer hochgestellten, 
am besten graduierten Flasche von mindestens 6 Liter Inhalt Mit dieser in 
Verbindung steht eine zweite Wulff'fiche Flasche, welche etwa 'k—l Liter Wasser 
enthSIt, mit dreifacher Bohrung. Die eine stellt die Kommunikation mit A her, 
die zweite enthält ein Manometerrobr und die dritte steht mit der Magoneoudo in 
Verbindung. Bei Oeffnung des Quctfichhahns 6 füllt uch der Hagen mit Luft. 
Behufs Ermittelung der Magen kapazität wird der nüchterne Magen durch Aspi- 
ration möglichst von Gas und Flüssigkeit befreit, sodann in der eben geschilderten 
Weise so lange Luft in den Magen gelassen, bis die Empfindung der Spannung 
emiriti, sodann der Quetschhahn i_h) geschlossen. Die Grösse der Abnahme des 
WsMers aus dem GefSss A oder die Zunahme der Waasennenge bei H giebt 
die HagenkapazitSt an. 



I) Edel und Volhardt, Deutsche medicinischo Wochenschrift 1900. No. 3fi. 
*) Jaworski, Deutsches Archiv für klin. Medicin 1884. Bd. 3ß. S. 83. 
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g) Methoden von Kelling'), Unverricht und Ost»). 

Nach dcQBelbeu Prinzipien, aber mehr mit Rücksicht fOr praktische Zwecke 
haben Kelling und Ost usabL&ngig vun einander Apparat«, konstniiert, mittels 
deren es durch eiofaehe Reuhnung gelingt, die in den Magen eingepumpte Luft- 
mcnge zn bcatimmen. 
1 Der Apparat von Kelling (Fig. IT) besteht aas einem Doppel bal Ion, einem 

Hageasch (auch, einem gewöhnlichen Eimer (Becken, SchOsscl) und einem Maas»- 



Fig. 17. 




Kapazitatsbestlmmung des Magens. 



fylinder, der ain besten eine 20 ccm Tlicilung besitzt und etwa 3','a— 3 Liter fasst, 
ferner ist ein einfaclies Manometer, bestehend aus einer mit Waaaer thciiweisc 
gefüllten U-tönnig gebogenen (jlasrölire eventnell mit Papieifkala erforderlicli. 
Diese Stücke werden nun mit Hilfe vun etürkerem Gansehlaucli und zwei gläsernen 
T- Stücken und einem an iter einen Seite zu einer Spitze ausgezogenen um- 
gebogenen UlasrCiirchon und unter Benutzung von zwei Quetschhähnen so zu- 
sammengestellt, wie es die obige ohne weitere Erläuterung verständliche Ab- 
bildung zeigt. Nachdem der ganz mit Wasser vollgefüllte Cylindor umgcstürat iar, 
aeliicbt man tlie Spilae möglichst hoch über da» äussere Wasserniveau in einen 



1 Kelling, Deutsche medieiniselu- Woehenaehrift 1 
Sammlung klinischer Vortnige ]«»:. N. F. No. 4 



02. No. r 
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Qber dem Cyliader liefindlicben Luftraum {cf. Abbild im gl. Letzten« K^^'^liit^'it 
lu dem Behufc, den Ma^n müglk'hst luftleer zu eaugun. 

Die Buatimniuiig wird nun iu rottender Weise vurKenoinraeni Dem Patienti'a, 
der murgena nüchtem ein Weissbrod aod zwei lilas Wasser genosgon hat, wird 
eine Stunde später der MagcnHthkuch elogefübit uud der Magen durcb Expression 
eventuell dureh AusspEUung vnn »einem tnhait befn'ic. Sobald der Magen mög- 
lichst leer ist, seblicgst man den Magenschlaucb an daa ubere T-Stück an; der 
Quvtschhahn nach dem Maasacyiinder ist gesL-lilüBsen. Jetzt wird, während der 
Patient auf einem Stuhle sitzt oder auf einem Sopba liegt, der Magen mit dem 
Doppelballon aufgeblaeeni) Entweicht LiiTt neben der Sonde vorbei durch die 
Cardia oder durch voräbcvgehende Oeffnung des Pylorua in die Därme, so wird 
da^ neue eingetrieben. 

Ist die Grenze der Anfblähung erreicht, so wird der liueiaehhahn am 
Doppelballon geschlossseu und derjenige nach dem Maasseylinder geöffnet. Die 
Uagenluft entn-eicht nun spontan unter Wasser. Wenn niehts mehr von Luft ent- 
weichen will, ISsst man den Patienten pressen, auch kann man dureh voraiehtigen 
Druck auf da* Epigastrinm den Austritt der Luft unteratützen. Hat man »ämmt- 
liehe in den Magen eingetriebene Luft im Moasscylinder aufgefangen, so muss uoeh 
berechnet werden, welches Vulumen die Luft:nenge im Magen eingenommen hat. 

FQr praktische Zwecke erfolgt diese Berechnung so, dass man, ohne einen 
wesentlicheu Fehler zu begehen, dem im Maasscylinder abgelesenen Luftvolnmen 
8% zurechnet, wenn der Versuch langsam, 7% wenn er schnell erfolgte. 

Will man sich jede Rechnung ersparen und das am Maasscylinder abge- 
lesene Volumen direkt verwerthen , so licgeht man hilchstens einen Fehler von 
10%, lun welchen Werth das Volumen zu klein angenommen worden ist. Für 
die genaue Berechnung hat Kelliug mehrere Formeln augegeben, deren Ent' 
Wickelung hier zu weit fiibron würde. 

Kclling hat auf diese Weise gefunden, da*s das Magcnvolumen in Luft 
icwar individuell verschieden ist, jedoch im Mittel lOUO com bei 20 cm Waascr- 
drack beträgt. Bei Krankheiten mit Verdickung der Magenwände ist der Druck 
höher. Das Magen vol um en in Wasser ist durchschnittlich hOher, der MIttclwcrth 
beträgt ca. 7-'''00 ccm. 

Dag Verfahren von Ost ist dem eben geschilderten älmlicb: Durch eine M 
eigens konstruierte Pumpe können jedesmal 150 ccm Luft in den Magen gebracht 
werden. Ausser dieser Pumpe ist noch ein Hg-Manometer zur Bestimmung des 
im Hagen herrschenden Druckes, ferner ein Apparat zum Aufsaugen der I..uft 
aas dem Magen ^Mcssapparat) und endlich eine Magensonile notbwondig. Der 
Uessapparat, dessen Boden mit einem luftdicht scblieasenden H,-din versehen ist, 



ttucht mit dem unteren offenen Ende in 
M) dasB, wenn man durch den oben : 
aspiriert, das Wasser ans der Wanne in 

Pumpe, Manometer, Hessapparat 
eiotrr vicrschenkligen Röhre zu einem 
Apparat vereinigen. 

Der erste Schenkel wird durch eir 



? kleine mit Wasser ge^lto Wanne. 
II Boden befindlichen Bahn die Luft 
Jen (.'ylindor steigt. 

ind Sonde lassen sich nun vermittels 
Bnliäugendcn und haudlichen 



dem Tentilvf)hr, durch welches Luft ausgestosscn wird, verbunden, Dei- 



I) Nach Kell In g ist es unerläss lieh, den Magen mögliehst sobnell aufzublasen 
und ebenso die Luft seliucll und energisch nbzusaugen. 




1 Uummiaclilauch mit der Pumpe 



lud 
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zweite Schenkel wird mit der Magensonde in Verbindung gebracht In das Ver- 
bindungsstück wird noch eine kleine, mit doppelt durchbohrtem Stöpsel versehene 
kleine Flasche eingeschaltet, um bei Brechbewegungen den Uebertritt von liagen- 
inhalt in den Apparat zu verhindern. Der dritte Schenkel wird mit dem Mano- 
meter verbunden, und endlich der letztere mit einem Schlauch versehen, der unter 
das offene finde des Maasscylinders in Wasser getaucht und dort befestigt, wShrend 
des Einpumpens aber mit einem gut schliessenden Quetschhahn verschlossen wird. 
Bei dieser Methode zeigte sich, dass stets ein geringeres Lnftquantum 
heraus- als hineingepumpt wurde, und zwar war die auf diese Weise verioren 
gegangene Luftmenge verschieden gross. Ost ist den Bedingungen dieses Vor- 
kommnisses nachgegangen und hat sie darin gefunden: da§s Luft durch den 
Pylorua in die Därme entweicht, wodurch auch die Kapazitätsbestimmung des 
Magens mittels Luft unkontrollierbare Fehler aufweist. 

Kritik der Methoden der Eapazitätsbestimmung 

des Magens. 

Selbst wenn wir von den zum Theil nicht unerheblichen Fehler- 
quellen der einzelnen Bestimmungsarten absehen, so müssen wir uns 
darüber klar sein, dass die Eapazitätsbestimmung klinisch nur mit 
grosser Vorsicht verwerthbar ist Denn durch die Eapazitäts- 
bestimmung des Magens erhalten wir zwar oft, aber keineswegs 
immer einen Maassstab für dessen Leistungsfähigkeit, da Elasticitäts- 
verlust der Magenwände durchaus nicht parallel dem Verlust an 
austreibender Kraft geht. Das beste Beispiel hierfür bietet uns das 
Magencarcinom , bei welchem die dynamische Kraft schon in sehr 
frühen Stadien ausserordentlich leidet, während der Elasticitäts- 
verlust ein verhältnissmässig geringer ist, ja vollkommen fehlen kann. 

Am geeignetsten sind offenbar die Methoden von Jaworski 
und von Eelling. Vergleichende Bestimmungen dieser beiden, von 
Pfaundler 1) am kindlichen Magen angestellt, haben ziemlich gut 
übereinstimmende Werthe ergeben. Jedoch waren die Werthe, die 
Pfaundler erhielt, relativ klein, und dieser Autor glaubt denmach, 
dass bei der Füllungsprobe (Jaworski) ein gewisser Luftgehalt des 
Magens vorbesteht und bei der Entleerungsprobe ein solcher zurück- 
bleibt. Die Annahme von Ost, dass Luft in die Därme oder den 
Oesophagus entweiche, konnte Pfaundler dagegen durch seine Ver- 
suche nicht bestätigen. Pfaundler hat ein eigenes Verfahren (für den 
Kindermagen) angegeben, welches die oben genannten Fehlerquellen 
ausschliesst. Da dasselbe für den Erwachsenen bisher nicht in Anwen- 
dung gekommen ist, nehmen wir hier von der Schilderung Abstand. 



^) Pfaundler, Uebcr Magenkapazitat und Gastrcktasie im Rindesalter. 
Biblioth. medic. 1898. Abth. Di Heft ö. 
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Gastrodiaphanle und Gastroskopie. 

1. Die Gastrodiaphanle (Gastrodiaphanoskopie). 

Obgleich die Durchleuchtung bezw. Beleuchtung des mensch- 
lichen Magens noch nicht Gemeingut der ärztlichen Praxis sind, so 
bieten diese Methoden manches Interessante und deuten wohl auch 
auf den Weg hin, der bei einer etwaigen Verbesserung und Verein- 
fachung in Zukunft einzuschlagen sein wird. 

Die älteste Methode, die Diaphanoskopie, ist schon 1845 von Cazenave 
ersonnen worden. Derselbe bediente sich behufs Besichtigung der inneren Urethral- 
wand eines nach oben sich trichterförmig erweiternden Metalltubus, der mittels 
eines Mandrins in die Urethra eingeführt wurde. Das Licht einer mit einem 
Reflektor versehenen Lampe, das durch eine Sammellinse noch verstärkt wurde, 
wird gegen die untere Fläche des Penis dirigiert und gestattet, trotz der Dicke 
der Gewebe, die Innenwand der Urethra deutlich zu sehen. 

Czermak und Gerhardt (1860) suchten die Durchleuchtung des Kehl- 
kopfes mit Sonnen- und Gaslicht zu verwerthen, in gleicherweise später Störk 
und Voltolini. In demselben Jahre berichtete Fonssagrives über Durch- 
leuchtung der menschlichen Körperhöhlen mittels Gel ssl er 'scher Röhren. 

Das Verdienst, zuerst galvanisches Licht zur Durchleuchtung angewendet 
zu haben, gebührt dem Zahnarzt Julius Brück in Breslau, der sich (1867) eines 
dem Vaginalspekulum ähnlichen, beim Manne in das Rektum, beim Weibe in 
die Vagina eingeführten Instrumentes bediente, welche mit einer Middeldorpf- 
scben Batterie in Verbindung stehend, eine Platinspirale zum Weissglühen bringt 
und dabei die anliegende Blasenpartie gut durchleuchtet. Zu gleicher Zeit wurde 
von Milliot^), wenn auch nur an Thieren, der Versuch gemacht, durch eine in 
den Magen oder Mastdarm eingeführte Glasröhre, in welcher sich zwei dünne, 
mit den Elektroden verbundene Platindrähte befanden, einen Theil der Unter- 
leibshöhle durch das erzeugte Glühlicht zu durchleuchten. Im Jahre 1868 machte 
Dr. Lazarowicz (Charkow) eine Mittheilung ähnlicher Art. 

In neuerer Zeit hat M. Einhorn«) in New -York, angeregt 
durch Voltolini's Versuche über elektrische Durchleuchtung des 
Kehlkopfes, den Versuch gemacht, eine Durchleuchtung des Magens 
(Gastrodiaphanie) mittels eines einfachen Verfahrens vorzunehmen. 
Derselbe bedient sich eines Nelatonschlauches, an dessen Ende eine 
aus Hartglas gebaute, mit einem Kohlenfaden versehene Edison'sche 
Glühlampe in Metall eingefasst, sich befindet, von der aus Leitungs- 
drähte durch den Schlauch zur Batterie laufen. In einiger Entfernung 
vom Schlauche befindet sich ein Stromunterbrecher. Die Einführung 



1) Milliot, cit. nach Schmidt's Jahrbüchern Bd. 136. S. 143. 

2) M. Einhorn, New-Yorker medicin. Wochenschrift. November 1889 und 
Berliner klin. Wochenschrift 1802. No.51. 

BoaSf AUg. DiafTDOstik u. Thorapie d. Masrenkrankheiten. 5. Aufl. ^ 
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ist nicht schwerer als die einer gewöhnlichen Sonde. Vor dem Ver- 
suche trinkt der Patient 1 — 2 Glas Wasser , dann führt man den 
mit etwas Glycerin bestrichenen Apparat ein. In ähnlicher Weise 
sind etwas später Heryng und Reichmann i) vorgegangen, nur dass 
ihr Apparat mit einer permanenten Wasserzirkulation versehen ist, 
was nebenbei sich bei weiteren Versuchen als überflüssig herausgestellt 
hat. Im ganzen ist der Einhorn 'sehe Apparat (s. Fig. 18) wegen 
seiner Handlichkeit und leichten Einführbarkeit für diese Zwecke der 
geeignetste. Als Lichtquelle dient am besten ein Hirschmann'scher 
Akkumulator; wo ein solcher nicht zur Verfügung steht, kann man 
sich auch einer kräftigen konstanten Batterie bedienen. 

Heryng und Reichmann und nach ihnen Einhorn, Ren- 
vers«), Pariser»), ich selbst, namentlich eingehend Kuttner 
und Jacobsohn*), in jüngster Zeit Martins^) und Meltzing«), 
Schwartz'), Meinert»), Kelling»), Epstein^o), Langerhans^^), 
van der Weijdei«), Schäffer^»), Oppler^*), Starcki*)u. a. haben 
sich mit der praktischen Verwendbarkeit der Gastrodiaphanie be- 
schäftigt und ihre Erfahrungen hierüber mitgetheilt. Bevor wir zu 
den hierbei gewonnenen Ergebnissen übergehen, wollen wir zuerst 
die Technik des Verfahrens mit wenigen Worten erörtern: 
Technik der Vorbedingung für die Durchleuchtung ist, dass der Magen keine 

lenchtung. Spoisen enthält, da man sonst kein Bild gewinnt. Man kann dem- 
nach die Durchleuchtung entweder bei nüchternem Magen vornehmen 
oder auch zu beliebiger anderer Zeit nach gehöriger Ausspülung des 
Organes. Auch die Entleerung von Darm und Blase vor der Durch- 
leuchtung ist zu empfehlen. 



1) Heryng und Reichroann, Therap. Monatshefte. März 1892. 
'^) Ren Vera, Verein für innere Medicin 1892. 4. April. 
••») Pariser, Berliner klin. Wochenschrift 1892. No. 32. 

4) Kattner und Jacobsohn, Berliner klin. Wochenschrift 1893. No.39. 

5) Martins, (Gesellschaft deutscher Naturforacher und Aerzte in Wien 1894. 
Centralblatt für innere Medicin 1895. No. 49. 

«) Meltzing, Zeitschrift für klin. Medicin 1895. Bd. 27. Heft 3 u. 4. 
') Schwartz, Beitrage zur klin. Chirurgie 1895. Bd. 14. Heft 3. 
») Meinert, Centralblatt für innere Medicin 1895. No. 44. 1896. No. 12/13. 
0) Kelling, Volkmann's Sammlung klin. Vortrage 1896. N. F. No. 44. 

10) Epstein, Jahrbuch für Kinderheilkunde 1896. Bd. 41. N. F. Heft 3 u. 4. 
S. 328. 

11) Langerhans, Wiener medicin. Blätter 1895. No. 45. 

i-i) van derWeijde, Nederi. Tijdschrift voorGenecskunde 1895. Deelll. No. 12. 

13) Schäffer, Inaug.-Diss. Bonn 1896. 

") Oppler, Archiv für Verdauungskrankheiten 1897. Bd. 3. S. 334. 

15) Starck, Volkmann's Sammlung klin. Vorträge 1898. X. F. 217. 
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Sodann wird der Magen entweder durch Triokenlassen von 
)is 1 Liter Wasser gefüllt, oder es wird dieses Quantum per 
Sonde eingegossen. Kuttner und Jacobsohn benutzen ein am 
oberen Ende des Gastrodiaphans (s. Fig. 186) angebrachtes Zufluss- 
rohr zum Ein- und Abfliessenlassen des Wassers, ähnlich wie dies 




s G&sCrodiaphi 



aach Heryng und Reichmann vorjieschlagen haben. Die Durch- 
leuchtung geschieht am besten im Stehen und im möglichst ver- 
dunkelten Zimmer, kann aber bei Anwendung starker Lampen auch 
in massig dunklen Räumen am Tage geschehen i). Nach Beendigung 

1) Nach meinen Erfalirungen ist ein Dunkelraum nicht notLwendig; zur 
Abhaltnng allzu starken Sonnen- oder lumpen lichtee genOgt z. B. eine sogenannte 
ipanische Wand oder Shnliches. 
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des Versuches kann man durch Expression oder Heberwirkung das 
Wasser wieder entfernen. Die Durchleuchtung des leeren Magens 
wird von den meisten Autoren mit Recht verworfen. 

Man erhält je nach der Lage und Füllung des Magens ver- 
schieden gestaltete Durchleuchtungsbilder, in denen sich namentlich 
die Krümmungen des Magens, zuweilen auch der Magenfundus in 
toto gut abheben. Bemerkenswerth ist, dass, wie Renvers zuerst 
hervorgehoben und Kuttne|r, Kelling und Meinert bestätigt haben, 
auch das an den Magen angrenzende Quercolon das Licht mehr oder 
weniger hindurchlässt , was an kreisförmigen, an der unteren Be- 
leuchtungszone gelegenen Figuren kenntlich wird. Verdeckt wird 
das Bild durch die den Magen überlagernde Leber oder durch der 
vorderen Magenwand angehörende Tumoren oder endlich durch mit 
Koth gefüllten Darmschlingen. Ferner geben die Bäuche der Musculi 
abdominis und die oberflächlichen Hautvenen Schattenbilder, 
ppakueohe Bezüglich der praktischen Verwerthbarkeit des Verfahrens gehen 

^*klu^r*'^ die Anschauungen noch weit auseinander. Einhorn legt demselben 
Ma^ndupch- eine hohe praktische Bedeutung bei, indem man hierdurch in den 
Stand gesetzt sein soll, 1. eine Magendilatation schnell zu erkennen, 
2. eine Gastroptose sicher zu eruieren, 3. Tumoren oder Verdickungen 
der vorderen Magenwand dadurch zu erkennen, dass sie. nicht durch- 
leuchtbar sind. Kuttner und Jacobsohn schliessen sich der letzt- 
genannten Schlussfolgerung an, bezüglich der erstgenannten beiden 
halten sie die Durchleuchtungsfigur nicht für beweisend, legen da- 
gegen auf eine andere Werth, darin bestehend, dass bei Gastrektasie 
die Durchleuchtungsfigur respiratorische Verschiebung zeigt, beim 
Descensus ventriculi dagegen nicht. Es soll dies damit zusammen- 
hängen, dass bei Ektasie der Fundus mit dem Zwerchfell in Be- 
rührung steht, bei der Gastroptose dagegen nicht. 

Diese Behauptung ist von Meltzing, Langerhans, Kelling 
mit zutreffenden Gründen bekämpft worden, die zum grossen Theil 
auch mit meinen eigenen Erfahrungen zusammentreffen. Allenfalls 
trifft das Kuttner-Jacobsohn'sche Phänomen für Fälle kompletter 
Gastroptose zu, die aber auch durch einfachere Methoden, z. B. Luft- 
aufblähung, leicht festzustellen sind. Vollends ist zu einer Unter- 
scheidung zwischen Gastroptose und Ektasie in unserem modernen 
Sinne das Verfahren ohne Werth, da diese beiden Anomalieen gar 
keine Gegensätze darstellen. Wir können Kellingi) völlig bei- 
pflichten, wenn er sagt, dass bei einem einschlägigen Falle gar nicht 



1) Kelling, 1. c. SS. 503. 
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die Frage lautet: liegt eine Gastroptose oder Ektasie vor, so wenig 
etwa wie die Frage, ob eine Gastroptose oder Carcinom vorliegt? 

Aber selbst die Vorzüge, die einzelne Autoren der Durchleuch- 
tung beilegen, zugegeben, kann der praktische Vortheil des Verfahrens 
als kein erheblicher angesehen werden. Haben wir doch schon 
längst vor der Entdeckung des Gastrodiaphanoskops die Diagnose 
Descensus ventriculi mit Sicherheit stellen können. Was aber die 
Diagnose Ektasie betrifft, so kann die Durchleuchtung des Magens 
uns ebensowenig wie jede andere physikalische Methode vor Irr- 
thümem schützen, da sie nichts über die dynamische Leistungsfähig- 
keit des Organes aussagt. Da diese auf dem Wege der explorativen 
Sondierung mit Sicherheit festzustellen ist, so vermag ich nicht 
einzusehen, welchen Vortheil die Gastrodiaphanie über jene alten 
und relativ einfacheren Methoden hinaus gewährt. Was endlich die 
diagnostische Verwerthung des Diaphanoskops bei wandständigen 
Carcinomen, bei Tumoren und Verlagerungen der Milz (Kelling, 
Kuttner), bei der Unterscheidung von Gallenblasen und Pylorus- 
tumoren sowie bei der Erkennung von Pseudotumoren (Kuttner)^) 
betrifft, mag die Methode eine unterstützende Rolle spielen. >, r 

Alles in allem haben sich die hochgespannten Erwartungen, 
mit denen man ursprünglich an das Verfahren gegangen ist, nicht 
erfüllt, und ist dasselbe für die Zwecke der täglichen Praxis 
mindestens entbehrlich. Der Spezialist dagegen, der die Aufgabe 
hat, in einem zweifelhaften Falle sämmtliche in Frage kommenden 
Methoden zu erschöpfen, wird sich der Durchleuchtung gelegentlich 
mit Nutzen bedienen können. 

2. Die Gastroskopie. 

Die Gastroskopie hat bisher nur eine geringfügige praktische 
Verwendung gefunden, indessen dürfte die Methode in Zukunft, falls 
sie vereinfacht würde, zweifellos eine ähnlich grosse Rolle spielen, 
wie das Cystoskop für die Diagnose der Blasenkrankheiten. 

Das erste von Leiter in Wien konstruierte Gastroskop (s. Fig. lü, S. 134) 
besteht aus einem 57 cm langen, stumpf winkling abgebogenen, 16 mm Durchmesser 
haltenden Metallrohr R^ weiches mit einer konischen, sanft abgerundeten Kuppe 
G versehen ist Diese Kuppe besitzt ein mit einer Bcrgkristailplatte gedecktes 
Fenster F zum Durchtritt der Strahlen der Lampe La. Die Leitungen endigen 
am Okolarende des Instrumentes in die Batterieklammem Le. Die Kontakt- 
vonichtang C dient zum Oeffnen und Schliessen des Instrumentes. Der optische 



1) L. Kuttner, Berliner klin. Wochenschrift 1896. No. 3b. 
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Apparat ist so eingerichtet, dua die Liclit»trtib]eti der beleuchteten Partie der 
Mage nach leim baut vom ersten der Lichtquelle zunächst gelegenen Prianie P snf 
die beiden ObjcktivIinBen des im Inneren itcs Rohres berindliclieo teirestri sehen j 
Femrohres geleitet werden , dann im Knick ungs Winkel doa Instrunientea i 
zweite Priania P passieren und sodann durch 
Samniellinsc im Vorderthell des Rohres geben, welche | 
das Bild umkehrt und sagleicb nach vom projiciert, so i 
dasB es nun dorch das Okular L direkt beobachtet n 
den kann. Das terrestrische Femrohr ist verschiebbar, 
wodurch die Möglichkeit gegeben ist, eine gröasere ] 
FISchc der Magenschleimhaut zu Qberblicken. Mit dem 
Apparat ist ein Luftgebläae {(?') verbanden, durch 1 
welches beliebig Luft in den Magen getrieben werden 
kann, um das Organ zu entfalten. Bei dem Röhrchen v , 
kann man die Luft aas dem Magen entweichen lassen. 
Der Apparat ist ausaerdem mit einem Wasaerzuleitungs- i 
und Ableitungsrohr verbunden, um die Magenschleim- 
haut vor zu grosser Hilze zu schützen. 

Daa soeben beschriebene Gastroskop dient nur 
zur BesichtiguDg desPylorus: um den Fundus und die 
fibrigen Magenpaitieen zu besichtigen , ist eia zweites 
Instmment nothwendig. das sich von dem eraten nnr 
dadurch unterscheidet, dass ee das Fenster und das 
Aufnabmeprisma an der Hinter- bczw. Unterseite des 
Schnabels hat 

Mittels des genannten Apparates haben 

nun Oser und v. Mikulicz') bei Gesunden 
und bei Kranken Untersuchungen angestellt, 
welche jedenfalls die Möglichkeit ergaben, unter 
günstigen Umständen einzelne Theile der Magen- 
schleimhaut deutlich erkennbar zu beleuchten. 
Namentlich konnte v. Mikulicz über eine 
Reihe von Carcinomen des Magens berichten, 
die er auf gastroskopischem Wege zu diagnosti- 
zieren in der Lage war, ferner über zwei Fälle 
von Ulcus ventriculi, die überaus deutliche 
Bilder gaben. Besonderes Interesse verdient 
ein gastroskopisches Symptom, daa v. Mikulicz 
beim Pyloruscarcinom fand. Während nämlich 
der Pylorus des gesunden Menschen sich gastro- 
skopiscb als ein länglicher Spalt, oder als dreieckige, ovale oder 
auch kreisrunde Oeffnung darstellt, welche stets von einem Kranze 




Gastroskop nach L e i t 



1) V.Mikulicz, Wienermedidn.PresBeieSl. No. 45, Wiener medicin. Wochen- 
schrift 1883. No. 23 und 24. 
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dicker, lebhafter rother Schleimhautwülste und -Falten umgeben 
ist, fand v. Mikulicz bei Magencarcinom , dass die Wülste und 
Faltungen um den Pylorus herum entweder ganz fehlten oder nur 
ganz seichte Fältchen auftraten. Er erklärt diese Erscheinung 
damit, dass das früher bewegliche und faltbare Organ durch die 
carcinomatSse Infiltratton in ein starres Rohr umgewandelt wird. 
Ausser diesem Symptom beobachtete v. Mikulicz erhebliche vaso- 
motorische Veränderungen in der Pylorusgegend, anämische, hyper- 
ämische, cyanotische Stellen, sowie auch stark erweiterte, bläulich 
gefärbte auhmucöse Venenveriindeningen, die sich ebenfalls auf 
Cirkulationsstörungen infolge der carcinomatösen Infiltration zurilck- 
fahrenilassen. Bezüglich der Konstanz der genannten Symptome und 
deren diagnostischer Verwerthbarkeit können nach v. Mikulicz erst 
längere Beobachtungen Äufschluss geben. 

In neuester Zeit haben besonders Kosenheim') und Kelling^) 
die gastroskopischen Untersuchungen wieder aufgenommen. 

D&B Rosonheim'Bche Gastroskop Htcllt dn BS cm langt», 12 mm starkes, Raasniieim'a 
gerades MeUllinstromcnt dar und beateht aua drei in einander Hchiebbaren Röhren «»»u-oaKop. 
(Fig. 20, a, b, c S. 1361. Das innere Rohr (Rg. c) U£gt den optischen Apparat, 
das mittlere (a) endigt in einer Gummispitze behurs besserer Einführung und ent- 
hält bei L die durch ein Glasfeosterchen verachloHsene kleine Glühlampe. Ober- 
halb dieser Oeffnung beruidct sich eme zweite B. in welche nach Einführung 
des optischen Apparates das Pristua eingestellt udiI beliebig ferschoben werden 
kann. Das Eolir trägt auch die Kontakte sowie Leitungen zur Wasserkühlung 
und Aufblähung des Magens mittels Luft. Das dritte äusserste Rohr (b) ist über 
dks letztgenannte hinüberzuschieben und auf diesem drclib&r. Es trägt an seinem 
oberen Ende eine Centimeterskala und bei E einen mit der Oeffnung S (Fig. 20a} 
korrespondierenden Ausschnitt, welche daiu dient, durch Drehung um ISO" die 
das Prisma enthaltende Oeffnung zu kacbieren und etwaige Beschmutznng des- 
selben bei der Einführung zu verhüten. Die Strom Zuleitung geschieht in der 
jetil üblichen Weise durch Kontaktstücke und mittels Hirsch man nj' sehen Kabels, 
Für Durchleitnng mit Wasser wird ein auf einem passenden Stativ angebrachter 
Irrigator verwandt. Als Lichtquelle dient wie allgemein üblich ein Akkumulator. 

Der Anwendung des Gastroskops haben nach Rosenheim's 
Angaben folgende Maassnahmen vorauszugehen : 1 . Funktionelle 
Prüfung des Magens, namentlich ist festzustellen, oh der Magen 
nüchtern leer ist; ist dies der Fall, so bedarf es keiner besonderen 
Vorbereitungen, zeigt er Stagnation, so muss Abends vor der Unter- 
suchung gründlich ausgespült werden. In der Regel führt Rosen- 

1) Boflonheim, Berliner klin. Wochenschrift 1896. No. 13—15. 
*) KelÜDg, Archiv für Verdauungshrankheiten Bd. 2. Heft 3 n. 4. MUnchener 
nedioin. Wocbensehrift 1897. No. 34 u. 189ä. No. 49. 
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heim vor der eigentlichen Gastroskopie . 
eine 50 cm lange oesophagoskopische 
Tube ein, um hierdurch etwaigen Magen- 
inhalt zu entleeren. 2. Die Lage, Form 
und Grösse des Magens ist nach den 
hierfür in Betracht kommenden Me- 
thoden zu fixieren, besonders die grosse 
Kurvatur und die Lage des Pylorus. 
3. Es ist unbedingt erforderlich, mittels 
einer hohlen, 70 cm langen Stahlsonde 
festzustellen, ob der Weg von den 
Zähnen bis zur grossen Kurvatur auch 
wirklich frei und ohne Schwierigkeit 
in Rückenlage passierbar ist. Nicht 
selten findet man am Zwerchfell ein 
unüberwindbares Hinderniss , durch 
Spasmus oder abnorme Biegung der 
Speiseröhre bedingt. In diesen und 
ähnlichen Fällen ist die Gastroskopie 
eben nicht ausführbar. Nach diesen 
präparatorischen Untersuchungen wird 
an einem der folgenden Tage der Patient 
nüchtern gastroskopiert. Die Einfüh- 
rung des Gastroskops erfolgt auf einem 
Operationstisch bei herabhängendem 
Kopfe des Kranken und erhöhtem 
Becken. 

Die einzelnen bei der Beleuchtung 
zu beobachtenden Maassregeln und 
Kautelen zu schildern, würde zu weit 
führen und doch die persönliche Uebung 
(am besten zuerst an Leichen) nicht er- 
setzen. 

Mittels der Gastroskopie gelingt 
es im wesentlichen nur den Pylorus 
resp. die Portio pylorica, allenfalls ein 
Segment der an letztere angrenzenden 
kleinen Kurvatur zu besichtigen. Ab- 
schnitte der grossen Kurvatur, der 
Hinterwand, die Nachbarschaft der Car- 
dia, namentlich der angrenzende Theil 
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der kleinen Kurvatur entziehen sich der Besichtigung. Schliesslich 
hat Rosenheim noch ein »Ergänzungsgastroskop« ohne Wasser- 
kühlung angegeben, das erheblich dünner und daher leichter ein- 
führbar ist; es hat aber den Nachtheil dass eine zu schnelle Er- 
wärmung bei längerem Glühen stattfindet, weshalb sich die Unter- 
suchung nur auf wenige Sekunden erstrecken darf. Es dient also 
mehr zur allgemeinen Orientierung als zur genaueren Feststellung 
einer fraglichen Magenkrankheit. 

Rosenheim hat schon in seiner ersten Publikation mit gutem 
Grund die Anwendung des Gastroskops auf die Fälle beschränkt, bei 
denen wir mit unseren bisher üblichen Methoden nicht zum Ziele 
gelangen. Als besonders erstrebenswerthes Objekt gilt ihm die Früh- 
diagnose des Magencarcinoms. 

Einen wesentlich grösseren Fortschritt in der Gastroskopie be- 
deutet das Instrument von Kelling (s. Fig. 21 S. 138). 

Der Haupttheil des Apparates besteht aus einem Gliederrohr, welches sicji Keiiiofir'B 
vom Knicknngswinkel 36 cm lang nach dem Kopftheil des Apparates zu erstreckt. öMtroskop. 
Hier schliesst sich an die Glieder ein glattes, ungetheiltes Metallrohr an, um be- 
quem zwischen den Zähnen den Apparat eine lange Strecke hin- und herschieben 
und rotieren zu können. Der äussere Durchmesser dieses Rohres beträgt 14 mm, 
welche Dicke durchgehend verwendet ist Die Glieder sind glatte Cylinder, 
haben 13 mm äusseren Durchmesser, 2 cm Länge und 2 mm Wandstärke. An 
jedem GUede ist rechts und links ein Lappen stehen gelassen von der halben 
Wandstärke, welche auf eine Gelenkfläche des vorhergehenden Gliedes passt. 
Die Lappen p sind auf den Gelcnkflächcn durch Nieten befestigt, so dass hier- 
durch Chamiergelenke entstehen. Die Kopfe der Nieten sind j, abgefeilt, so dass 
die Nietstellen aussen und innen ganz eben sind. Die Enden der Glieder sind 
an der Vorderfläche abgefeilt; an der Rfickenfläche sind sie horizontal abge- 
schnitten und schlagen hier die Glieder in gestreckter Stellung aneinander. Auf 
der Rückenfläche 'der Glieder ist aussen eine Rinne eingefeilt, in welcher ein 
Draht läuft Durch an jedem Gliede angelöthete kleine Brücken ist der Draht 
am Herausspringen aus der Rinne verhindert. Das ganze Gliederrohr wird mit 
einem Gummischlauch überzogen. Das Prinzip der Streckung und Beugung ist 
dem menschlichen Finger entnommen; man braucht sich diesen nur hohl denken. 
Die Strecksehne wird hier durch den Draht vertreten. Das Anziehen des Drahtes 
erfolgt durch einen Hebelmechanismus. 

An dem letzten Gliede ist nun in einem festen Winkel eine Röhre mit 
ibgenindeter Kuppe angebracht, welche den Schnabel des Apparates repräsentiert 
Seine lAnge beträgt ca. 10 cm (s. Fig. b). 

Man führt nun den Apparat dem Körper konform gebogen soweit ein, 
dass der Knickungswinkel, welchen die Gliederröhre mit dem Schnabel bildet* 
unterhalb der Cardia sich befindet Jetzt wird durch Zusammendrücken der 
Griffe der Apparat gerade gestreckt und durch Einschnappen einer Feder in 
dieser SteUnng fixiert. Die Kuppe des Schnabels zeigt also gegen die Vorder- 
wand des Magens und hat für ihre Bewegung freien Raum. 
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Der ScbDabel besteht nun ans zwei fiuBaeren BSbren. Die untere RSbre, 
welche mit zwei Chamieren an das letzte Glied befestigt ist, (^eht vom KnicknngB- 
winkel ans etwa 3Vi cm weit. An diese schliesat dch die zweite Röhre an, 
welche das Sehpriama and die Glühlampe trfigL Dieae RSbre üt drehbar, 
wKhrend der aodere Theil selbstveretlndiich fixiert ist. Damit nnn die RSlire 
mit Sehpriama and GlCblampen von aaa&cn frei drehbar ist, ist sie auf eine 
innere RShre auf^eachranbt. Diese zieht dnrch den ganzen Schnabel. Es wird, 
nachdem der Apparat in den Winkel gestreckt nnd starr gemacht ist, eine solide 



Fig. 21. 
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HetallrShre in die GliodcrrGhre eingesteckt (s. Flg. 21a). Diese B5hre rdchtbis 
zum Knicknngswinkel. Sie ist abgenindet und greift mit zwei Einschnitten in 
rinen Cylinder, der am ICnicknngswinkol berindlicb ist nnd aof der anderen Seite 
eine Zabnradkrone b^gt. Hier greifen ihre Z9hne in die Z&hne der B5hre des 
Schnabel» ein. Diese Röhre befindet sich drohbar im Schnat>el, nnd auf ihr ist 
eben der unterste Tbeil des Schnabels, welcher Prisma nnd Glühlampen trfigt, 
befestigt. 

Zur Luftaufblaenng des Magens dient ein Halm, an welchem ein Doppel- 
gebllae angesteckt wird. Die Lnft atreicht dnrch den ganzen Apparat, stieicht 
an der GlOhlampe vorbei nnd tritt an der Knppe des Schnabels ans. In der 
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Enppe iil ein kleines K läppen ventil angebnicbt, welches das Hineingolangen von 
Bchleim nud Wasser in den Apparat verhindert. Am Mundstück befindet sich 
eine ümdrehnogsBelioibe, an welcher ein Knopf befestigt ist. Dieser Knopf dient 
als Harke für die Stellung des Sehprismns. Man schiebt Dämlich die R^hre stete 
so ein, dass der Knopf In derselben Ebene steht wie das Prisma. Bei aileu 
fmiirehungen dreht sieh dann Prianift und Knopf konform, und wir sind stets 
über die Stellung des PriHmaa im Magen orientiert (vergl, Fig. 21c). Die Glüh- 
lampe ist eine sogenannte kalte I^nipe, welche beliebig lange brennen kann. 

In sehr ingeniCser Weise ist die Lichtleitung und die Optik koustmiert. 
Doch ist es unmöglich, im Raiimen dieses Werkes auf die Einzelheiten derselben 
einzugehen, wir verweisen daher auf die citierten Arbeiten Keillngs. 

Die EinführuDg des Apparates gelingt uach Kelling verhältoiss- 
mässig leicht. Indessen erfordert das Hantieren mit demselben einen 
hohen Grad von Technik und Vertrautheit mit den zahlreichen 
mechanischen Details, Vorübungen an der Leiche und an Ösophago- 
tomierten Hunden, so dass die Gastroskopie gewissennaa&sen ein 
Spezialfach für sich bildet. Dazu kommt, dass das Publikum sich 
ungern zu einer unbequemen Untersuch uugsmethode entschliesst. 
Stossen wir doch schon bei der einfachen Einführung eines Magen- 
schlauches gelegentlich noch auf Widerstand. 

Endlich liegt auch darin eine grosse Schwierigkeit, dass die 
Methode da, wo wir sie am meisten gebrauchen, für die Früh- 
diagnose des Magencarcinoms naturgemäss versagen muss. Denn in 
dem für die Frühdiagnose geeigneten Stadium sind die Patienten 
nach meiner in riiesem Punkte sehr grossen Erfahrung äusserst selten 
Objekt ärztlicher Beobachtung aus dem einfachen Grunde, weil sie 
Überhaupt keine Beschwerden haben. Und selbst wenn wirklich 
geringfügige Symptome bestehen, so wird sich kaum je ein Kranker, 
der etwa über leichten Druck oder Aufstossen oder Appetitlosigkeit 
klagt, ohne weiteres gastroskopieren lassen. Es bleiben also die 
zweifelhaften Fälle (Ulcus oder Carcinom, hypertrophische Pylorus- 
stenosen, unklare Neurosen) übrig. In dieser Hinsicht hat Kelling 
£ner Beobachtungen und günstiger Operationsresultate 
unbedingt ermunternd wirken. 
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Anwendung* der Röntgenstrahlen in der Diagnostik 

der Magenkrankheiten. 

Die epochemachende EntdeckuDg Röntgen's, deren Bedeutung 
für die Chirurgie und einzelne Gebiete der inneren Medicin (Herz, 
Gefässe, Lunge, Gicht u.a.) unbestritten ist, hat auch die Aufmerk- 
samkeit der Forscher auf deren Verwendung bei Erkrankungen der 
Abdominalorgane gelenkt. Zweifellos kommt die Röntgenbeleuchtung 
auch hier gelegentlich mit grossem Nutzen zur Anwendung, besonders 
in allen solchen Fällen, wo es sich um verschluckte metallische Fremd- 
körper handelt, deren Lage mit grosser Sicherheit zu eruieren ist. So 
konntenT6ani) und Raw«) in dem in der Höhe des Halses gelegenen 
Theile des Oesophagus verschluckte Münzen feststellen. White») 
konnte auf Grund eines Skiagramms ein Metallstemchen operativ 
vom Magen her herausbefördern. Miller und Reid*) fanden ein 
vei-schlucktes Gebiss von sechs Zähnen in der Höhe des sechsten 
und siebenten Interkostalraumes. Pöch») konnte eine Photographie 
zeigen, welche von einem Knaben herrührte, der eine sogenannte 
Brotmarke (dünnes geldstückartiges Blech) verschluckt hatte. Bei 
der Durchleuchtung sah man, wie der Fremdkörper täglich im Darm 
weiter rückte. 

Von verschiedenen Seiten ist auch der Versuch gemacht, die 
Grösse und Lage des Magens und der Därme sichtbar zu machen, 
theils durch Luftaufblähung (Rosen feld, Bade), theils durch 
Einbringung geeigneter, bei Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen 
starke Schatten gebender Substanzen, besonders Wismuthsuspensionen 
(W. Becher), theils endlich, nach dem Vorschlag von Wegele«) 
durch Einführung einer Metallspirale in den Magen. Während bei 
dem erstgenannten Vorgehen bisher nur wenig deutliche Bilder von 
der Lage des Magens gewonnen wurden, hat E. Lindemann') auf 
letzterem Wege vortreffliche Skiagranmie erzielt, und es unterliegt 



1) P6an, La semaine m^dicale 1896. S. 494. 

2) Raw, British medical Journal 1896. S. 1678. 

3) White, Univ. med. Magaz. Bd. 8. S.9. 

4) Miller und Reid, cit. nach Levy - Dorn, Deutsche medicinische Wochen- 
schrift 1897. No.8. 

•'») Poch, Münchener medicinische Wochenschrift 1807. No. 8. 
c) Wegele, Deutsche medicinische TVochenschrift 1896. No. 18. 
") Lindemann, Deutsche medicinische Wochenschrift 1897. No. 17. 
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gar keiDem Zweifel, dass eine FeststelluDp; mindestens der grossen 
Kurvatur, vermuthlich auch des Fundus, mittels dieser Methode 
möglich ist. 

Von Strauss^) sowie unabhängig von diesem, von Levy- 
Dorn und mir 2) ist ein Verfahren angegeben worden, durch Ver- 
schluckenlassen mit metallischem Wismuth gefüllter Kapseln den 
Stand der grossen Kurvatur anzugeben. Bei letzterem Verfahren 
kann man auch auf dem Fluorescenzschirm das Wandern der Kapseln 
beobachten, und auf diese Weise die motorische Thätigkeit des Magens 
feststellen. Aehnliche Versuche mit Wismuth sind bereits vorher 
von Balthasard und Roux (S. 50) an Thieren angestellt worden. 

Keine der genannten Methoden hat sich in der Praxis Bürger- 
recht erworben, offenbar, weil deren Nutzen in keinem rechten Ver- 
hältniss zu dem komplizierten und kostspieligen Apparat steht. 

Für die Diagnose von Magen- und Darmgeschwülsten mittels 
Röntgenstrahlen liegen bis jetzt im wesentlichen nur negative Er- 
gebnisse vor; es bestehen auch wenig Aussichten, durch Verbesserung 
der Technik Günstigeres zu erreichen. Pöch^) behauptet, einzelne 
Darmschlingen von einander abgegrenzt, ja selbst die Haustra ge- 
sehen zu haben, was indessen von Wullstein*) bezweifelt wird. 

Photogrraphie des Magrens. 

In neuerer Zeit sind wiederholt Versuche gemacht worden, das 
Mageninnere zu photographieren , zuerst von R. Kutner^), sodann 
von Lange und Meltzing«), in jüngster Zeit von Bial?). Kelling») 
hat auch die Speiseröhre bei Thieren und Menschen zu photo- 
graphieren versucht und ist hierbei zu interessanten Resultaten ge- 
kommen. 

Keiner dieser Versuche hat indessen bis jetzt zu praktischen 
Ergebnissen geführt. 



1) StraoBS, Deutsche mediciniscbe Wochenschrift 18%. No. 24. Vereins- 
beilage. 

2) Boas und Levy-Dorn, Zur Diagnostik von Magen- und Darmkrankheiten 
mittels Röntgenstrahlen. Deutsche medicinische Wochenschrift 1898. No. 2. 

3) Pöch, 1. c. 

*) Wullstein, Berliner klinische Wochenschrift 1897. No. 16. 

ß) R. Eutner, Deutsche medicinische Wochenschrift 1891. No. 48. 

^ Lange und Meltzing, Münchener medicinische Wochenschrift 1898. No. 50. 

7) Bial, Centralblatt für die medicinischen Wissenschaften 1899. -No. 7. 

8) Kelling, Archiv für Vordauungskrankheiten 1898. Bd. :i Heft ;*.. 
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FÜNFTES KAPITEL. 



Chemische Untersuchungrsmethoden. 

Untersuchungr des gremlsohten Mundspeichels. 

Für die Untersuchung des Mundspeichels kommen in Betracht: 
die Menge, die Reaktion, die Beschaffenheit des Fermentes und das 
Vorhandensein abnormer Bestandtheile. 
Mengre. Die Menge des Speichels, die schon unter normalen Verhält- 

nissen schwankt (S. 18), kann abnorm gross oder gering sein. Bei einer 
nicht geringen Zahl von Magenleiden finden wir starke Speichel- 
vermehrung (Zusammenlaufen von Wasser im Munde). Es ist dies 
Symptom offenbar reflektorischer Natur. Wir finden es bei den 
allerverschiedensten Krankheiten, so dass es für die Diagnose kaum 
verwerthbar ist. 

Andere dagegen gehen wieder mit mehr oder weniger starkem 
lV v- Versiegen der Speichelabsonderung einher. Am häufigsten scheint 
j \ dies bei Magenkrebs und bei katarrhalischen Erkrankungen der Magen- 
schleimhaut vorzukommen. 

Beide Anomalieen, Speichel Vermehrung und -Verminderung findet 
man bei den vielgestaltigen Formen der nervösen Dyspepsie und 
Enteropathie. 
Reaktion. Die Reaktion des Speichels ist, wie bereits oben (S. 18) er- 

wähnt, alkalisch, der Alkalescenzgrad schwankt aber in erheblichen 
Grenzen. Eine diagnostische Bedeutung kommt diesen Alkalescenz- 
schwankungen nicht zu. 

Wiederholt habe ich, zamal bei hysterischen Frauen, sauren Speichel be- 
obachtet, in Fällen von organischen Magenleiden war der Befund ein so wech- 
selnder, dass es mir unmöglich ist, einen bestimmten Typus anzugeben. 
L'Höritier fand in fünf Fällen von Magenkrebs den Mundspeichel konstant 
sauer, und Frerichs schliesst sich ihm auf Grund von sechs Beobachtungen 
von ulceriertem Magoncarcinom an. Auch Stickeri) fand in zwei Fällen von 
Magenkrebs saure Reaktion; C. Hühner dagegen ist der Ansicht, dass dies 
nicht die Regel sei. Auch ich habe in sechs darauf hin untersuchten Fällen 



1) G. Sticker, Die Bedeutung des Mundspeichels in physiologischen und 
pathologischen Zuständen. Berlin 1889. S. 2.3. 
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Üieils alkalische, theile aaiirc Reaktion angetroffen. Vielleicht berahen die älteren 
poeitiven Beobacbtungcn auf dem Hangel vorgängiger Reinigung der Mundhühle, 
die absolut nncrlSsBÜch ist, — In den beiden Fällen von Sticker war die saure 
Bcaklion durcb Hilehsäure bedingt. 

Der Fermentgehalt des Mundspeichels bei Erkrankungen des f* 
Digestionsapparates ist bisher wenig geprüft. Die Frage, ob es über- 
haupt Fälle mit Ptyalinschwund oder Verminderung gieht, die man 
in Analogie mit der Sekretionsinsufficienz bei anderen Drüsen ver- 
muthen könnte, ist daher mit Sicherheit nicht zu beantworten. 

Nach meinen in diesem Punkte allerdings wenig belangreichen 
Erfahrungen bin ich der Ansicht, dass Pti/alinnmngel bei Magen- 
affektionen vorkommen kann. Klemperer') erwähnt gelegentlich 
einen Fall, bei dem der Ptyalingehalt direkt verringert gefunden 
wurde. Auch Jawein') fand bei chronischer Nephritis, Ascites, 
Skorbut, Diabetes, Broncekrankheit die Fermenthildung verringert. 
Ich glaube dasselbe aus zwei Fällen ableiten zu sollen, bei denen trotz 
absoluten Mangels an Hfl im Mageninhalt grosse Mengen Jod hlau- 
^rbenden Amidulins nach längerem Verweilen im Magen zu kon- 
sultieren waren. Die Untersuchung des Speichels ist aus äusseren 
Gründen in beiden Fällen leider unterblieben. 

Andrerseits scbeint im ganzen das Ferment gegen äussere Ein- 
güsse ziemlich widerstandskräftig zu sein. Bei Stomatitis, Periodon- 
titis, Alveolitis u, a. habe ich wiederholt die amylulytischc Wirksam- 
keit des Speicbels geprüft und erhalten gefunden. Vielleicht dürften 
aber genaue Zuckerbestimmungeo Differenzen gegen die Norm ergeben. 

Bei Ptyalismus dürfte der Ptyalingehalt wegen der starken In- 
anspruchnahme der Driisenthätigkeit in der Regel vermindert sein; 
ich selbst habe in einem Falle von Ptyalismus indess gute sacchari- 
fizierende Fähigkeit gefunden, gleichfalls ohne über quantitative Be- 
stimmungen zu verfügen. 

Aus dem Erwähnten folgt die Nothwendigkeit, den Speichel auf 
seinen Fermentgehalt zu prüfen. Namentlich wenn in einem HCl- 
freien Magensaft viel Dextrioe, bezw. Amylum enthalten sind, ist die 
Untersuchung des Speichels erwünscht. Auch hier ist eine vorher- 
gehende sorgfältige Mundsäuberung dringendes Erforderniss. 

Qualitative Aenderitngen des Speichels wurden von älteren t 
Aerzten vielfach angegeben und mannichfach diskutiert. Wright 



] Klemperer, Verhandlungen des Kongresses für innere Hedicin 
1 Jawein, Wiener uiedieiniathe Wochenschrift I8Ö2. No. 15 u. lii. 
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und mit ihm Wunderlich und Oppolzer nahmen noch einen 
festen, süssen, albuminösen, galligen, blutigen, kalkhaltigen, eitrigen, 
stinkenden etc. Speichel an. 

Im allgemeinen ist klar, dass mit der Steigerung der Speichel- 
sekretion der Gehalt an festen Substanzen und namentlich an or- 
ganischen Bestandtheilen abnehmen muss. Untersuchungen des 
Speichels bei Chlorose, Albuminurie, Pneumonie, Erysipel, Febris 
inflammatoria von TH^ritier ergaben, verglichen mit dem Gesunden, 
ziemlich grosse Differenzen bezüglich des Gehaltes an organischen 
Stoffen und Salzen. 

Inwieweit dies auch für andere Zustände und speziell für 
Störungen der Digestionsorgane gilt, ist bei dem Mangel einschlägiger 
Untersuchungen nicht zu beantworten. 
Rhodankauum. Dasselbo gilt vou der bereits früher (S. 19) erwähnten Zunahme 

des Speichels an Rhodansalzen , die besonders in dem Vomitus 
matutinus beobachtet wurde. Andrerseits fand Fenwick^) bei 
Magencarcinom sehr geringe Anwesenheit oder selbst völligen Mangel 
des Rhodankalium. 

Farben- Roscnbach'-^) hat die Aafmerksamkeit auf emige Farbeiireaktionen des 

des Speichel. Speichels gelenkt, die auch diagnostiBch für gewisse Formen funktioneller 
Störungen yerwerthbar sein sollen. Versetzt man Speichel mit überschüssiger 
Salpetersäure, so erhält man Kanariengelbfärbunji^, Zusatz von Alkalien im Ueber- 
schuss ruft braungelbe oder orangefarbene Nuance hervor. Bei allmählichem 
Zusatz von kochender Salzsäure im Ueberschuss beobachtet man eine Rosa- 
färbung, die unter gewissen, noch nicht näher bekannten Bedingungen allmählich 
in Rothviolett übergeht und bei Zusatz von Natronlauge dunkelviolett wird. Bei 
weiterem Kochen mit Salpetersäure geht der Farbstoff in schwaches oder auch 
gesättigtes Gelb über und bildet bei Zusatz überschüssiger Kalilauge ein dunkleres 
Gelb, doch nie das oben erwähnte Braun- oder Rothgelb. Jul. Rosenthal •'i) 
hat sich genauer mit diesen Farbenreaktionen beschäftigt und fand, dass der 
Rosafarbstoff bei normalen Menschen ohne stärkere Reizung (z. B. nach Rauchen, 
Genuss von Gewürz, Pilocarpininjcktion) der Speicheldrüsen nicht zu erzielen 
ist. Dagegen fand der genannte Autor die Farbenreaktion in grösster Intensität 
bei Carcinom des Magens und starker Nephritis. 



1) Fenwick, Med.-chir. transaction 1882. Bd. 5,'). S. 116. 

2) 0. Rosenbach, Ccntralblatt für klin. Medicin 1891. No. 8. 
^) Jul. Rosenthal, Berliner klin. Wochenschr. 1892. No. lö. 
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Prüfungr der chemischen Funktionen des Magrens. 

1. Ohne Sondenanwendung. 

Das Erbrochene. 

Dem Erbrochenen kommt bald eine weitgehende diagnostische 
Bedeutung zu, ja dasselbe kann mitunter eine bis dahin zweifelhafte 
Diagnose vollständig aufklären, in anderen Fällen ist sie für letztere 
weniger verwerthbar. In jedem Falle ist es aber als Symptom von 
Wichtigkeit und erfordert eine eingehende Beachtung. 

Man hat beim Erbrochenen ebenso wie bei der Untersuchung des 
Mageninhalts Aussehen, Menge, Geruch, Geschmack, chemische Be- 
schaffenheit und mikroskopischen Befund, sowie etwaige abnorme 
Beimischungen zu berücksichtigen. Da diese Punkte zumeist im 
Kapitel über Mageninhaltsuntersuchungen ausführlich behandelt 
werden, so erübrigt es an dieser Stelle, den speziellen semiotischen 
Werth des Erbrochenen zu besprechen. 

Von Bedeutung ist zunächst, ob das Erbrochene Speisereste 
enthält oder nicht 

Im ersteren Falle ist von Wichtigkeit, sich über die letzte Makrosko- 
und die früheren Mahlzeiten, sowie über die nach der letzten Mahl- tr^ton^dea 
zeit verstrichene Frist zu orientieren, weil sich hieraus werthvoUe ^^''<>**®°®°- 
Schlüsse für den Ablauf der Digestion ergeben. Befinde7i sich 
z. B. in- dem Mageninhalt bestimmt noch Nahrungsreste von 
vortägigen Mahlzeiten^ so spricht dies mit hoher Wahrscheinlich- 
keit für eine mechanische Behinderung der Peristaltik (Stenose des 
Pylorus, Sanduhrmagen, oder auch Myasthenie u. a.). 

Häufig geben intelligentere Patienten auch an, dass das Er- 
brochene starke Gasbildung zeigt, woraus dann die Diagnose einer 
schweren motorischen Insufficienz, zumal in Verbindung mit den 
übrigen Ergebnissen der Untersuchung selbst ohne Exploration mit 
der Sonde wahrscheinlich wird. 

Von Bedeutung ist ferner die Qualität des Erbrochenen. Hier- 
bei kommt in Betracht, ob die Ingesta verdaut, zum Theil verdaut 
oder gar nicht verdaut sind, ob ein Unterschied zwischen Albumin- 
und Kohlehydratverdauung statt hat, ob grosse Fettmengen, bezw. 
Fettsäuremengen vorhanden sind oder nicht. 

Sind die Ingesta gut verdaut, so deutet dies auf eine nervöse 
Magenerkrankung oder auf reflektorisches oder cerebrales oder spinales 
Erbrechen hin. Doch kann auch bei organischen Magenleiden, z. B. 
bei Ulcus ventriculi und bei Magenkatarrhen im Anfangsstadium, das 

Boas, AlXg. OiagnoBÜk u. Therapie d. Magenkrankheiten. 6. Aufl. jq 
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Aussehen des Erbrochenen dem normalen Chymus durchaus ähnlich 
sein. Bei mangelhaft verdauten Ingestis ist nicht ohne weiteres ein 
ungünstiger Schluss auf den Ablauf der Digestion zu ziehen, da schon 
vor dem Brechakt grössere Schleimmengen theils produziert, theils 
hinuntergewürgt sein können, die der Verdauung entgegenwirken. 
Falls der Vomitusakt ohne Uebelkeit verlaufen ist, so hätte man in 
der Qualität des Erbrochenen schon ein nicht zu unterschätzendes 
Kriterium für etwaige Verdauungsanomalieen. Hierbei wird Vor- 
handensein oder Fehlen von Schleim und Speichel für die Be- 
urtheilung dieses Momentes, wenn auch mit Vorsicht, gewürdigt 
werden müssen. 

Absoluter Mangel an Andauung (Apepsie) spricht, zumal wenn 
zwischen der letzten Nahrungsaufnahme und dem Vomitusakte ein 
längerer Zeitrauiii (also 2—3 Stunden nach einer kleinen, 4—5 Stunden 
nach einer grösseren Mahlzeit) liegt, mit Wahrscheinlichkeit für 
hochgradige Störungen im Drüsenapparat. Doch ist zumal bei ge- 
mischter Mahlzeit die Entscheidung, ob thatsächlich Apepsie vorliegt, 
nicht so einfach. Einzelne unverdaute Fleischreste können z. B. auch 
im chemisch sufficienten Magen liegen bleiben. Nur Anwesenheit 
abnorm grosser Fleischmengen ist hier maassgebend. 

Dem Erbrochenen können fremdartige Substanzen beigemischt 
sein, hauptsächlich Blut^ selten Eiter^ Schleim^ Speichel^ Galle^ 
Darvuaft oder -Inhalt^ Schleimhaut oder Geschwulstpartikel, Koth, 
Parasitenfragmentc u. a. 
Blut im a) Blut Nicht in allen Fällen stammt dem Erbrochenen bei- 

' gemischtes Blut aus dem Magen. Es kann vielmehr aus dem Oeso- 
phagus, der Luftröhre, dem Pharynx, der Mundhöhle bei dem Brech- 
akt entsprungen sein (s. S. 148). Es ist daher grosse Vorsicht 
bei der Deutung solcher Blutungen erforderlich. In der Regel 
erleidet das Blut unter dem Einfluss des Erbrochenen starke Ver- 
änderungen, in einzelnen Fällen bleibt es frisch. Wir können aus 
der Beschaflfenheit des Blutes zuweilen Schlüsse auf den Charakter 
des Erbrochenen ziehen. Befindet sich nach mehrstündigem Stehen 
in dem Erbrochenen noch klares Blut und zeigt die Untersuchung 
unter dem Mikroskop noch wohlerhaltene Erythrocyten, so ist von 
einer wesentlichen Säureproduktion des Magens keine Rede und 
umgekehrt. Der veränderte Blutfarbstoff verleiht dem Erbrochenen 
je nach der Beschaffenheit und dem Säuregrade, auch nach der 
Dauer der Beimischung verschiedene Farbentöne vom Tiefschwarzen 
bis zur Farbe von Kaffee oder Kakaoaufguss. Die letztgenannte 
Färbung deutet, falls sie sofort bei dem Erbrechen erscheint, stets 
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auf ein längeres Verweilen im Magen hin. Geringfügige Blutungen 
verändern übrigens, wie dies bereits L. Kuttner i) beobachtete, 
und ich in zahlreichen F'ällen bestätigen konnte, das Erbrochene 
respektive den Mageninhalt gar nicht. Es ist daher in diesen 
Fällen eine gründliche chemische und mikroskopische Unter- 
suchung Dothwendig (siehe hierüber das Kapitel Mageninbaltsunter- 
snchnng). 

b) Eiter. In seltenen Fällen {Gastritis phlegmonosa, diphtherita eubi 
Carcinoma exulcerans, Mi^onabscesse u. a ) sind mehr oder weniger 
grosse Eitermengen dem Erbrochenen beigemischt. Falls die Bei- 
mengung desselben nicht schon makroskopisch zweifellos ist, kann 

man durch einen Blick in das Mikroskop die Diagnose stellen. Hier- 
mit ist aber keineswegs die Provenienz des Eiters erwiesen, es kann 
der Eiter aus den Luftwegen oder dem Pharynx und dem Nasen- 
rachenraum, desgleichen aus einem .\bscess des Dickdarms, der zu 
VerlöthuDgen mit dem Magen geführt hat (Fistula gastrocolica), des- 
gleichen aus einer eitrigen Pankreatitis, aus Leberabscesson, endlich 
auch aus dem Dflundarm herstammen. Weiteres s. im Kapitel Magen- 
inhaltsuntersuch ung. 

c) Schleim und Speichel ist im Erbrochenen stets anwesend. 
In grösseren Mengen ist er ohne weiteres erkennbar, 
klärt die mikroskopische Untersuchung darüber auf (s. unten). 

d) GaUe ist dem Erbrochenen gleichfalls nicht selten bei- oaiie 
gemengt; eine besondere diagnostische Bedeutung kommt derselben 
nur dann zu, wenn das Erbrochene stets grosse Mengen und kon- 
stant Galle enthält (s. unten). Zum sicheren Nachweis der Galle in 
zweifelhaften Fällen ist die Oallenfarbstoffreaktion (Gmelin'sche 
Probe), sowie (nach Fintfernung der Eiweisskorper durch Phosphor- 
wol&amsäure) die Pettenkofer'sche Probe auf Gallcnsäuren oder 

die Darstellung von Cholestearin nothwendig. 

e) Schleimhaut- oder Geschwuhtpartikel kommen in seltenen sinioj 
Fällen gleichfalls im Erbrochenen vor. Die mikroskopische Unter- 
suchung derselben kann unter Umständen werthvolie Ergebnisse 
haben. Weiteres s. unter Mikroskopie des Mageninhalts. 

f) Kotherbrechen wird durch den Cieruch festgestellt. Wo 
grosse Mengen vorhanden sind, kann man aucli im Destillat der 
Fäces den Nachweis von Phenol, Indol und Skatol führen. 

I Parasiten. Es kommen von solchen vor: Askariden, Glieder 
von Taenien, Oxyuris vermicularis, Anchylostomum duodenale, 
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Trichinen. Auch Echinokokkenblasen hat man bei Durchbruch von 
der Leber aus im Erbrochenen gefunden. Zu den Seltenheiten 
gehören Befunde von Käsemaden (Meschede), Dipterenlarven 
Gerhardt) und Fliegenlarven (Küchenmeister, Lublinski, 
Senator u. a.). 
liinuttemesiB. Ist das Erbrochoue speisefrei, so kann es sich entweder um 

Blut, Speichel, Schleim, Galle oder Darmsaft handeln. Bluterbrechen 
(Hämatemesis) kommt vor bei Ulcus, unter Umständen auch bei 
Carcinom, ferner bei Lebercirrhose, bei varicöser Venenentartung des 
Oesophagus und Magens, bei Stauungszuständen der Leber, nament- 
lich • bei Ikterus, oder auch bei Herzfehlern mit beträchtlichen 
Stauungen im kleinen Kreislauf. Die abundantesten Blutungen 
stammen in der Regel vom Magen oder dem Duodenum, doch lehren 
die interessanten Zusammenstellungen von Quincke^), dass auch 
durch ein Ulcus des Oesophagus (gewöhnlich hart an der Cardia) 
reichlicher Bluterguss statthaben kann. Bisweilen können auch aus 
einem ulcerierenden Carcinom des Oesophagus beträchtliche Blutungen 
hervorgehen. 

Bezüglich der Provenienz von Blutungen aus anderen Ursachen 
müssen die Befunde der Lungen-, Leber- und Herzuntersuchung heran- 
gezogen werden. Zu denken ist auch, wie mich ein Fall aus meiner 
Praxis lehrte, an Hämophilie. Die Diagnose vikariierende Magen- 
blutung darf nur bei thatsächlich vorhandenen menstruellen Störungen 
und auch dann nur mit grosser Vorsicht gestellt werden. 

Manche Aerzte sind geneigt, geringe Magenblutungen (also 1— 2Theelöffel 
Blut) bereits mit Sicherheit auf Ulcus zurückzuführen. Ich habe viele FäUe zu 
beobachten Gelegenheit gehabt, bei denen, obschon Digestionsstorungen vor- 
handen waren, die übrige Untersuchung absolut keinen Anhaltspunkt für Ulcus 
bot. Wenn man sieht, wie leicht durch den Sondenreiz und wahrscheinlich 
ebenso den Reiz von Ingestis , starkes Pressen u. a. kleine kapilläre Blutungen 
entstehen, ohne dass die Patienten den geringsten Nachtheil davon haben, so 
beweist das, wie wenig berechtigt die Diagnose Ulcus rotundum unter solchen 
Umständen ist. Zu ungefähr denselben Ansichten ist auch L. Kuttnor^) auf 
Grund eines reichhaltigen Materials gelangt. Andrerseits kann ein Befund mini- 
maler Blutungen, konstant erhoben, die zweifelhafte Diagnose eines Ulcus stützen. 

Erbrechen Erbrechou vou roiucm Speichel ist ein häufiges Symptom bei 

ron speicheL chronischeu Katarrhen des Pharynx, an die sich nicht selten durch 

den Reiz der hinuntergeschluckten Speichelmengen ein sekundärer 

Katarrh des Magens schliesst. Es handelt sich hierbei um dünn- 



1) Quincke, Deutsches Archiv für klin. Mcdicin 1879. Bd. 24. S. 72. 
5i) L. Kuttner, Beriiner klin. Wochenschrift 1896. No. 7—9. 
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flüssige, im spez. Gewicht zwischen 1004 — 1007 schwankende, an 
festen Substanzen arme Massen. Man bezeichnet diese Art des Er- 
brechens bekanntlich als Vamitus matutinus oder Wasserkolk, Die 
Reaktion des Erbrochenen ist in der Regel alkalisch. Charakte- 
ristisch ist ausser der Mucinreaktion die burgunderrothe Färbung 
mit verdünnter Eisenchloridlösung, welche für Gegenwart von Rhodan- 
salzen spricht. 

Schleimerbrechen deutet, falls es wiederholt auftritt, entweder schieim- 
auf Pharyngitis chronica oder Magenkatarrh oder auf beides hin. ®*'^''®®^®°- 
Genaue Inspektion des Pharynx, sowie Explorativsondierung des Magens 
lassen über die Diagnose keinen Zweifel. Zuweilen sind dem Schleim 
etwas Blut, Galle oder auch, in der Regel, unverdaute Nahrungs- 
residuen beigemengt. Erbrechen von reinem Schleim spricht nach 
meiner Erfahrung fast mit Sicherheit gegen Magenerweiterung. Die 
Mengen von erbrochenem Schleim sind in der Regel durchaus nicht 
bedeutend, 1—2 EsslöflFel oder noch weniger. 

Erbrechen von Galle bezw. Dünndai^isaß kommt ent- Erbrechen 
weder ganz akut, z.B. bei Gastritis acuta, Peritonitis, Perityphlitis, ""^^Darmio" 
oder temporär bei verschiedenen chronischen MagendarmaflFektionen, 
eventuell auch als Reflexerscheinung bei Krankheiten der Leber, der 
Nieren, der Ovarien, des Uterus, bei Tabes (Crises gastriques) u.a. vor. 
Diagnostisch wichtig ist das konstante Vorkommen von Galle im Er- 
brochenen^ bezw. im Mageninhalt Dasselbe spricht mit grösster Wahr- 
scheinlichkeit für Stenose der Pars descendens duodeni oder der Pars 
horizontalis inferior duodeni, bezw. des Anfangstheils des Jejunum 
(Leichtenstern"), Riegel^), Cahn»), Honigmann*), Hochhaus»), 
Boas«), Reiche^), Schule«), Herz»), Wegele^o), Rewidzoff ii)). 
Der Galle pflegt bei intakter Beschaffenheit des Pankreas stets Bauch- 



1) Leichtenstem, Verengerungen, Verschliessungen und Lagcvoranderungen 
des Darmes, v. Ziemssen's Handbuch der speziellen Pathologie und Therapie 
i>. Aufl. Bd. 7, 2. S. 411 u. 418. 

•-«) Riegel, Zeitschrift für klin. Medicin 1886. Bd. 11. Heft 2 u. 3. S. 167. 
Derselbe, Deutsche medicinische Wochenschrift 1890. No. 39. 

3) Cahn, Beriiner klin. Wochenschrift 1880. No. 22. 

*) Honigmann, Berliner klin. Wochenschrift 1887. No. is. 

5) Hochhaus. Beriiner klin. Wochenschrift 1891. No. 17. 

6) Boas, Deutsche medicinische Wochenschrift 1801. No. 28. 

7) Reiche, Jahrbücher der Hamburger Krankenanstalten. S. 180 u. f. 
») Schule, Beriiner klin. Wochenschrift 1894. No. 45. 

») Herz, Deutsche medicinische Wochenschrift 1896. No. 23/24. 

10) Wegele, Münchener medicin. Wochenschrift 1898. No. 16. 

H) Rowidzoff, Archiv für Verdauungskrankheiten 1898. Bd. 4. S. 369. 



150 Chemische Untersachnngsmethoden. 

Speichelsaft beigemischt zu sein, bei konstantem Fehlen desselben im 
galligen Inhalt erwächst Verdacht auf eine Erkrankung des Pankreas 
oder eine Verlegung des Ductus Wirsungianus (Boasi)). 

Obwohl unter Umständen die genauere Untersuchung des Erbrochenen 
manche werthvollen Ergebnisse liefert, ist sie doch nur mit grosser Vorsicht für 
die JBeurtheilung der chemischen Magenfurüctionen zu verwerthen. Wir dürfen 
nie vergessen, dass das Erbrechen, wenigstens wo es den Ausdruck einer Magen- 
affektion darstellt, als Produkt einer abnormen ehemischen oder mechanischen 
Reizung der Magenschleimhaut anzusehen ist. Dass es zum Erbrechen kommt, 
zeigt eben an, dass vorübergehend ganz abnorme, dem sonstigen Verlauf inadä- 
quate Aenderungen in der Zusammensetzung des Mageninhalts vorausgegangen 
sein müssen. 

Direkte Prüfung der Magensaftsekretion. 

Von mehreren Forschern sind wegen der mit der Sonde ver- 
bundenen Belästigungen Methoden ersonnen worden, durch die man 
sich über die Sekretion der Magenschleimhaut auf einfache Weise 
unterrichten kann. Dieselben haben sich indessen in der Praxis 
nicht bewährt. Wir führen sie hier nur der Vollständigkeit wegen an : 

1. Methode von Edingcr''^). Derselbe cmpHehlt kleine an Seidenfäden 
geheftete Schwämmchcn, die in eine Gelatinekapsel gepresst werden, verschlucken 
zu lassen. Die Kapsel löst sich sehr schnell, und das Schwämmchen wird mit 
Magensaft getränkt wieder herausgezogen. Die Methode hat den Nachtheil, dass 
das Schwämmchen beim Herausziehen Schleim aufsaugt und dadurch den Magen- 
saft neutralisiert. 

2. Methode von Späths). Derselbe benutzte an Seidenfädchen befestigte 
mit Kongolosung getränkte Hollundermarkkügelchen, die sich, falls Salzsäure secer- 
niert wird, blau färben. Bei dieser Methode ist nur der positive Ausfall beweisend, 
während der negative durch nachträgliche Einwirkung von Schleim, Speichel u. s.w. 
bedingt sein kann (s. das Kapitel über den SaJzsäurenachweis). 

3. Methode von Günzburg4). Günzburg bedient sich des Jodkaliums, 
welches er in Gummischläuche von äusserst dünner Wandung einschliesst, die zum 
Aufspringen geneigt sind. In einen derartigen Schlauch wird eine aus 0,2—03 g 
bestehende Jodkaliumtablette eingeschoben, und die beiden Enden des Schlauches 
werden zum Verschluss so umgeknickt, dass sie sich berühren. Der Verschluss 
wird durch drei vorher in Alkohol aufbewahrte und daher festgewordene Fibrin- 
fäden bewirkt. Von den so verschlossenen Päckchen, die in Glycerin vorräthig 
gehalten und in eine Gelatiuekapsel gepresst werden, wird eins eine Stunde nach 
dem Probefrühstück verschluckt. Alle Viertelstunden wird nun der Speichel des 
Versuchsindividuums durch die Starkeprobe auf Anwesenheit von Jodkalium unter* 



1) Boas I. c. 

2) Edinger, Deutsches Archiv für klinische Medicin 1881. Bd. 29. 

3) Späth, Münchener medicinische Wochenschrift 1887. No. 41. 

-•) Günzburg, Deutsche medicinische Wochenschrift 1889. No. 41. 
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•ncliL Die Idee der Methode besteht nun darin, aus der Schnelligkeit dea Auf- 
tretens der Judreaktion aul die Verdauungsencrgic zu schliessen, letztere ^mc«Ben 
an der LSsungs-, bezw. Qaellungszeit, üie dos Fibrin gebraucht Die Bedenken 
gegen diese an sich sinnreiche Metbudo beruhen in der Unm<t glich koit , den Ort 
der LflBnng (Darm oder Magen) festzustellen, ferner dags auch bei Anwesenheit 
Ton GähniDgsaäurcD eine partielle oder tutalc Quellung der Ftbrinßdcn erfolgen 
und demnach normale Jodreaktion vorgetäuscht werden könnte. 

Das GDnzburg'sche Verfahren ist durch Marfan') nachgeprüft worden, 
und derselbe konnte die thatsSchlichen Angaben des Autors bestätigen. Da- 
gegen fand Bäklin in meiaeni Laboratorium, dasa in I^en mit ausgezeichnet 
erhaltener Saftsekretion das Auftreten der Juilkaliumrcaktion verzögert sein kann, 
mithin der Verdacht auf HCI-Mangel erweckt wird, wo SalzBÜure ihatsachlich in 
genügender Menge abgeschieden ist Audrcrscits konnte Bäklin den Einwand 
3ahli's3], dasB bn der Günzburg'achen Methode die FlbrinfSden einfach schon 
im Wasser quellen, so dass wenige Minuten nach der Einlegung der Päckchen in 
Wasser JodkaJium in denselben nachweisbar ist, nicht bestätigen. 

Sahli hat — schon vor Qünzburg — ein Shnliehes Veriahren ausgear- 
beitet, allerdings nicht im Sinne einer Probe für die Säureabaeheidang, aondcm 
um den tiesammtablauf der Verdauung zu cmJcreQ. Die Ausführung gestaltet 
sieh folgend ermaassen; Eine in der gewöhnliehen Weise, aber unter Zusatz 
von etwas Gljcerin (zur Verhütung des Austrocknens) angefertigte Pille von 
0,2 Jodkali wird in ein circa fünffrankenetückgrosses Stückchen dünnster Para- 
gnmmiplHtte, welches so dünn sein mass wie Seidonpapler, eingehüllt, indem man 
den freien Rand des Guraraihäutchens über der Pille beutelartig fest zusammen- 
dreht. Zum Verschlucken wird das kleine Beutelchcn in eine zusaumenstcckbare 
Oelatinekapscl gebracht. Es wird dann der Zeitpunkt des Auftretens von Jod 
im Speichel notiert. Hennef) hat mittels derselben eine Reihe interessanter 
üotersucbungen über die Wirkung gewisser therapeutischer Ägentien angestellt, 

4. Methode von Einhorn'). Zwei eilbeme Eugelschalcn sind derart in 
einander gefügt, dasa die grössere, das Gefäss bildende, die kleinere, welche den 
Deckel darstellt, umachliesst. Der Deckel ist an einem TaiJen befestigt, an wel- 
diem der kleine Apparat (P/t^m lang, «l^cm breit) in den Magen hinabgeschlackt 
wird; findet die untere Kugclschale Grund, so fällt der Deckel durch seine Eigen- 
schwere auf ihren Boden und gew^rt dem Mageninhalt Eintritt in das Gefäss; 
beim Aufziehen vcrechliesst der Deckel die Oeffnung der Kugelschale und ver- 
hindert die Beimischung von Schleim zum Mageninhalt PraktiHch hat sich der 
genannte Apparat nicht bewährt Einhorn hat daher einen kleinen silbernen 
Eimer konstruiert, mit dem er den Mageninhalt schöpft, um ihn auf freie Sali- 
säure und Labferment zu untersuchen. 

ö, Methode von F. Reach'). Derselbe benutzt zum Nachweise der freien 
Salzsäure das Gemenge eines Jodates mit einem Jodid (Bai^'umjodat imd Wis- 
mutfaoxyjodid). Am Ende eines Probefrühslückcs läast man eine Golatinekapsel 
»chlackcn, welche 0,6 g eines Gemenges von Barjurnjüdat und Wismuthoxyjodjd 



1) Marfan, Ärchives göngrales de medeeine 1890 Mai. 

>) SahU, Eorrespondenzblatt für Schweizer Acrzto 18{<1. 

a) Henne, Zeitachiift für klinische Medicin 1891. Bd. I!l Suppl. S.286. 

») Mai Einhorn, New-York medical reconi 1890. Juli. 

») F. Reach, Fortschritte der Medicin \ms. Bd. lö. No. 19. 
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im Verhältniss von 1 : 2 enthält. Die YerBuchsperson muss dann von Zeit zu Zeit 
in ein Bchälchen spucken. Der Jodnachweis ist der übliche. Bei Fehlen freier 
Salzsaure erfolgt die Jodreaktion sehr verspätet oder gar nicht, bd Hyperaddit&t 
dagegen sehr rasch (in 30 Minuten). Doch kann bei schweren motorischen Stö- 
rungen auch trotz normaler oder gesteigerter Salzsäuresekretion die Jodreaktion 
verzögert auftreten. Daraus folgt, dass die Methode für die Sekretionsprfifung 
unbrauchbar ist 



2. Mittels Sondenanwesdung. 

Methoden der Mageninhaltsgewinnung. Der Mageninhalt kann 
durch zweierlei Methoden gewonnen werden. Er kann angesaugt 
(aspiriert) werden, oder man lässt ihn mittels der Bauchpresse aus- 
pressen (exprimieren). Für die Praxis ist es nothwendig, beide Me- 
thoden zu kennen, da sie zuweilen neben einander zur Anwendung 
gelangen. 
AspiraUoM- ^) Aspivationsmethode. Die Aspirationsmethode kann erfolgen 

methode. durch eine Magenpumpej wie sie zuerst von Kussmaul angegeben 
und nachher vielfach modifiziert worden ist. Die Methode leidet in 
praktischer Hinsicht an mehrfachen Uebelständen. Der eine liegt in 
der Furcht des Kranken vor der Anwendung^ eirfes Instrumentes (der 
Name :^ Auspumpen des Magens«, der leider auch in Aerztekreisen 
noch häufig gehört wird, jagt manchem Kranken allein schon ge- 
linden Schrecken ein^)), der andere darin, dass dasselbe in der üb- 
lichen Form ziemlich kompliziert ist, sich schwer auseinandernehmen 
und in seinen einzelnen Theilen reinigen lässt. Nicht zuletzt dürfte 
die Gefahr der Abreissung von grösseren Schleimhauttheilchen , wie 
sie thatsächlich bei Anwendung der Magenpumpe übrigens auch bei 
der einfachen Expression vorgekommen ist (v. Leube*), Malbranc, 
V. Ziemssen»), Crämer<), Ebstein»)) in Betracht zu ziehen sein. 
Allerdings ist das genannte Ereigniss, wie ich aus vielfachen 
eigenen Beobachtungen , bei denen es sich allerdings nur um ver- 
gleichsweise kleine Ablösungen der Mucosa handelte, niemals von 



Vna/naT 



1) Ich möchte auf Grund reichhaltiger praktischer Erfahrungen dringend 
rathenj den jetzt völlig gegenstandslos gewordenen Ausdruck nMagenauspumpen^ 
endlich aufzugeben. Er hat manchem Kranken j der an die Vornahme der Pro* 
zedur die eatorhitantesten Vorstellungen knüpfte^ eine oder mehrere schlaflose 
Nächte gekostet. Zahlreiche Kranke wurden sich zur Untersuchung des Magen- 
saftes gern entschliessen, um keinen Preis dagegen zur j> Auspumpung des Magens« 

'^) V. ILrCube, Deutsches Archiv für klinische Medicin 1876. Bd. 18. S.496. 

3) V. Ziemssen, Deutsches Archiv für klinische Medicin 1872. Bd. 10. S. 66. 

4) (Vämer, Münchener medicinische Wochenschrift 1891. No. 52. 
*J Ebstein, Berliner klinische Wochenschrift 1896. No. 4. 
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angOnstigen Folgen für den Kranken begleitet. Es ist mir daher 
unverständlich, wie Fleiner^) dieses höchst harmlose Vorkommniss 
zu einem »Kunstfehler« aufbauschen konnte, zumal es sich nach 
meinen Erfahrungen auch bei allergrösster Sorgfalt nicht immer ver- 
meiden lässt. 

Femer kann die Aspiration mittels Flaschensapiratoren vor- 
genommen werden, für welche der Potain'sche Apparat zur Aspiration 
von pleuritischen Exsudaten das Vorbild gewesen. Solche Apparate 
sind, vielfach modifiziert, für die Zwecke der diagnostischen Magen- 
inhaltsuntersuchungen hergestellt worden. Man kann in der ver- 
schiedenartigsten Weise sich einen brauchbaren Aspirator konstruieren. 
So z.B. kann man nach Analogie des von Fürbringer^) für die An- 

Fig, 22. 




saugung von Exsudaten der Pleurahöhle empfohlenen Apparates eine 
Wulff 'sehe Flasche oder auch eine Glasflasche mit doppelt durch- 
bohrtem Stopfen anwenden, in beide Bohrungen zwei möglichst 
weite Glasröhren bringen, deren eine man durch Gummischlauch mit 
der Sonde, deren andere mit der Potain'schen Spritze oder einem 
Gummiballon, der die Luft ansaugt, verbindet (Fig. 22 und 23). 

Durch Ballonaspiratoren. Hierzu kann man, wie Ewald^) 
dies thut, sich eines Ballons in Form einer Birne, wie bei dem be- 
kannten Po litz er apparat bedienen, indem man denselben in passender 
Weise mit der Magensonde verbindet. Hierbei muss man aber nach 
jeder Ansaugung die Birne entfernen, was sehr umständlich ist. Ich 



1) Fleiner, Lehrbuch der Krankheiten der VcrdauuDgsorgane. Stuttgart 1896. 

2) Mrbringer, Berliner klinische Wochenschrift 1888. No. 13. S.254. 

3) Ewald, Klinik der Verdauungskrankheiten 1893. 3. Auflage. S. 13. 
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wende seit Jahren einen Aspirator an (Fig. 24), der einen starken, 
beiderseitig mit gleich langen ti ummisch iäuchen endigenden Gumml- 
ballon darstellt. Durch ein Schaltstilck aus Glas wird der Apparat 
mit der Magensonde verbunden. Ausserdem befindet sich an dem 



i-'ig. Äi. 




Boas' Aepirator zum Ansangen <Jc$ M.tgcniiilialts. 
B Ballon. 8 Sonde. Q Quetscliliabn, bei 1 geöffnet, bei // gcscblosBen. 

der Sonde ahgewendeten Schlauch ein Hahn (Q), welcher dessen 
Lumen absperren kann. Bei geüfTnetem TIahn wird der Ballon kom- 
primiert und dadurch die Luft entfernt. Schlieset man den Hahn 
ab, SD saugt der Ballon don etwa im Magen befindlichen Inhalt an. 
Bei erneuter Ocffnnug des Hahnes kann der Inhalt des Ballons bei 
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Kompression des der Sonde zugewendeten Schlauches in ein darunter 
gehaltenes Gefäss ausgedrückt werden, worauf die Prozedur in der- 
selben Weise von neuem beginnt. Der Apparat kann, da er aus 
einem Stück besteht, in vollkommenster Weise gereinigt werden. Ich 
kann denselben auf Grund langjähriger Erfahrungen warm empfehlen. 

Kompliziertere Apparate etotlen die ursprünglich von Jaworski und dii- 
von Cyrniaiieki angegebenen dar. Ich nehme von einer genaueren Besclirei- 
bnng dcreciben Abstand, da aie Für die PraxiB keine Voitheilo, wohl aber den 
Nwbtbeil aller wenig portativen Inatramente in sich BchiieB§en. 

b) Rrpressionsmetkode nach Ewald und Boasi). Diese Me- Eiptwsion 
thode stellt die änfackste und natürlichste Geirinnvngsart des " 
Mageninhalts dar. Sie benöthigt keines weiteren Instrumentes als 
der Sonde und keiner anderen Anforderung an den Kranken als 
massiger, eventuell durch Hustenlassen zu verstärkender Bauchpress- 
bewegungen. Sie eignet sich besonders filr den Praktiker, welchem 
Instrumente wie die oheu angegebenen nicht immer zur Verfügung 
stehen. Je nachdem der Magen mit viel und besonders dünnflüssi- 
gem Inhalt oder mit dickem, unverdaute Reste enthallendem Chy- 
mus gefüllt ist, wird die Expression bald sehr leicht, bald schwie- 
riger, zuweilen auch gar nicht von statten gehen. Im letzteren Falle 
kann die Ursache darin gelegen sein, dass sich die Sonde durch 
dicke, unverdaute Speisepartikel verstopft hat. Vermuthet man ein 
solches Vorkommniss, so kann man mit einem einfachen Doppel- 
gebläsc die Passage leicht wiederherstellen. Bei negativem Ergebniss 
dieses Versuches ist der Magen in der Regel als leer anzusehen. 
Der Sicherheit wegen kann man dies durch eine ProbeausspUlnng 
des Magens noch besonders feststellen. 

Die Expressionsmethode ist seit ihrer Begründung das Normal- 
verfahren für die Untersuchung des Mageninhalts geworden, und 
hat die Aspirationsmethode nahezu vollkommen verdrängt. 



Untersuchung' des nOclitem gewonnenen Mageninhalts. 

Die Untersuchung des nüchternen Magens gehört zu den wich- 
tigsten Hilfsmitteln der Diagnostik. Man kann unter Umständen 
durch diese allein die Diagnose (z. B, einer Ektasie in Folge von 
St«DOse) begründen. Da der nüchterne Magen in der Regel leer ist, 
so ist der Befund grösserer Mengen von Inhalt (über 50—100 ccm), 



1 Ewald und Boas, Virchows Archiv 1885. Bd. 101. S. 330. 
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welcher Art er auch seiy als Anomalie aufzufassen. Allerdings 
kommt, wie SchreiberO gefunden, Rosin«), Hoffmann'»), Pick*), 
Martius'^) und Schule^) bestätigt haben, auch im nüchternen Magen 
verdauungstüchtiges Sekret in einer oft an das Pathologische gren- 
zenden Menge vor. Indessen gehört dies, wenn man Mengen von 
5 — 20ccm, die ja durch den Pressakt selbst aus den sekretions- 
bereiten Drüsen geliefert werden, nach meinen Erfahrungen, die mit 
denen von Riegel'), Gintl») und v. Aldor^) vollkommen überein- 
stimmen, zu den Ausnahmen, auch ist der irritierende Effekt der Sonde 
bei derartigen Versuchen wohl zu beachten, v. Aldor weist auch 
darauf hin, dass das in solchen Fällen gefundene nüchterne Sekret 
kein echter verdauungsfähiger Magensaft ist, da es kein Pepsin ent- 
hält. Wenn Schreiber das Vorhandensein einer normalerweise exis- 
tierenden kontinuierlichen Magensaftsekretion behauptet, so geht er 
angesichts der minimalen Werthe, die hierbei in Frage kommen, 
meines Erachtens zu weit. 

Der Magen kann nüchtern enthalten: 

speüiereste ^) Speiserestc von der letzten oder selbst vorletzten Mahlzeit 

^ '52*^^1^'*®° Ist die Menge derselben gross, befindet sich vor allem viel saure, 
nach Fettsäuren riechende Flüssigkeit im Magen, so weist dies mit 
Sicherheit auf eine hochgradige Motilitätsstörung des Magens hin. 
Geringe Speisereste, welche, in den Schleimhautfalten gelegen, der 
Expulsion in dem Darm entgangen sind (besonders häufig Fragmente 
von harten Eiern, Obst, Rosinen, Pflaumen, Apfelsinenschalen, Spargel- 
resten u.a.), sind noch nicht ohne weiteres als pathologisch anzu- 
sehen. Die genauere Untersuchung des Mageninhalts wird den 
Charakter derselben (Art der Säure, Mikroorganismen, Gasgährung, 
Blut, Schleim u. a.) festzustellen haben. 

Reinos b) Reiues Magensekret Es können, wie eben erwähnt, unter 

Magensekret. Umständen auch bei Magengesunden oder bei Kranken mit Magen- 
störungen, die subjektiv nicht zur Perception kommen, geringe Mengen 



1) Schreiber, Archiv für experimentelle Pathologie 1888 Bd. 24. S. 365. 
Deutsche medicinische Wochenschrift 1893. No. 29/30. 

'J) Rosin, Deutsche medicinische Wochenschrift 1888. No. 47. 

^) A. Iloffmann, Beriiner klinische Wochenschrift 1888. No. 12 und 13. 

•») A. Pick, Prager medicinische Wochenschrift 1889. 

ö) Martius, Deutsche medicinische Wochenschrift 1894. No. 32. 

«) Schule, Beriiner klinische Wochenschrift 1895. No.51. 

") Riegel, Die Erkrankungen des Magens. Wien 1897. S. 382 u. f. 

8) Gintl, Münchener medicinische Wochenschrift 1897. No. 23. 

'••) V. Aldor, Beriiner klinische Wochenschrift 1901. No. 39. 
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Magensaft exprimiert werden. Steigt diese Menge konstant bis über 
100 ccm und mehr, so kann man getrost eine Sekretionsanomalie an- 
nehmen. Man bezeichnet dieselbe als Magensaftfluss (Reichmann). 
Meist ist mit chronischem Magensaftfluss eine Störung der motorischen 
Funktion des Magens verbunden, ja es ist durch neuere Untersuchungen 
(Schreiber^), Boas^), Rosenheim^), Hayem^)) höchst wahrschein- 
lich geworden, dass Magensaftfluss wesentlich als Folge der letzteren 
aufzufassen ist. Ja selbst wo Magensaftfluss bei Ulcus ventriculi ge- 
funden wird, ist fast immer das Bestehen einer mehr oder weniger 
ausgesprochenen Motilitätsstörung unverkennbar. In der Regel kom- 
biniert sich mit Magensaftfluss eine Sekretion übermässig sauren 
Magensaftes (Superacidität). Der Magensaft ist nach den im Kapitel 
über Mageninhaltsuntersuchung gegebenen Regeln chemisch und 
mikroskopisch zu untersuchen. 

c) Schleim bezw, Speichel. Neben Beimischung von Schleim schieim und 
und Speichel zum nüchternen Magensekret, die in geringen Mengen ^*° * 
physiologisch vorkommen, kann der Magen auch ausschliesslich 
Schleim oder Speichel enthalten. Derselbe charakterisiert sich im 
wesentlichen ausser durch sein bekanntes Aussehen und die Zähig- 
keit des Inhalts beim Uebergiessen aus einem Glase in ein anderes. 
Mikroskopisch ergiebt sich hierbei Anwesenheit von zahlreichen Mucin- 
körperchen und Epithelien. Die Anwesenheit von Schleim oder 
Speichel kann sowohl durch Entzündungsprozesse im Munde (Stoma- 
titis, Ptyalismus, Pharyngitis u. a.) als auch durch pathologische 
Sekretion der Schleimdrüsen des Magens (Catarrhus mucosus), endlich 

durch beide derselben Ursache entspringenden Prozesse hervorgerufen 
sein. (S. das Weitere im Kapitel Mageninhaltsuntersuchung.) 

d) Galle, In manchen Fällen ist ein Rücktritt von Galle in oaiie. 
den Magen beobachtet worden. Durch längeres Verweilen daselbst 
wird das Bilirubin desselben in Biliverdin umgewandelt, die Galle 
wird gelblich bis grasgrün. Durch Vermischung von Magensaft mit 
(Jalle oder Darrasaft (s. unter e) werden das Gallenmucin und das 
thierische Gummi (Landwehr) sowie die Gallenfarbstoffe gefällt, 
durch Behandlung mit Alkalien können dieselben wieder in Lösung 



1) Schreiber, Deutsche medicinische Wochenschrift 1894. No. 18, 20, 21. 
Archiv für Verdauunf^skraukheiten 1896. Bd. l>. S. 423. 

2) Boas, Berliner klinische Wochenschrift 1895. No. 46. 

3) Rosenheim, Berliner klinische Wochenschrift 1894. No. 50. 

4) Hayem und Lion, Traitß de M^decine par Brouardel & Gilbert 1897. 
Tbeil IV. 
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gebracht werden. Galle hebt nicht, wie nach dem Vorgänge von 
Brücke noch zuweilen angenommen wird, die peptische Wirksam- 
keit des Magensekretes auf, sondern wirkt wie jeder andere Eiweüs^ 
körper lediglich säureentziehend. Wird von der Magenschleimhaut 
genügend Säure secerniert, so dass in dem Gemisch von Galle und 
Magensaft Salzsäure in freiem Zustande sich befindet, so verdaut 
das Gemisch ebensogut wie ein Magensaft mit demselben Gehalt an 
Salzsäure allein. Auch die Labwirkung eines Gemisches von Galle 
und Magensaft bleibt so lange erhalten wie Salzsäure frei bleibt 
Eine störende Wirkung auf das Magensekret , durch Galle be- 
steht demnach nicht 

Darmsaft. e) Damisaft. Neben Galle allein kommt nach meinen Be- 

obachtungen ^) im nüchternen Magen bisweilen ein Gemisch von 
Galle, pankreatischem Saft, wahrscheinlich auch Succus entericus 
vor, den ich der Einfachheit halber als :» Dünndarmsafti be- 
zeichnet habe. 

• 

Derselbe stellt in reinem, mit Magensaft un vermischtem Zustande eine gras- 
griine, in dünner Lösung völlig klare, viscöse, leicht gelatinierende FlCLssigkeit 
dar, die neben den Bestandtheilen der Galle die biologischen Eigenschaften des 
Punkreassekretes aufweist, d.h. Stärke, sowohl rohe als gekochte, desgleichen 
Glykogen zannchst in Maltose, dann in Dextrose überführt, Albuminkörper in 
Peptone (Tryptone), Leim unter Verlust der Gelatinierbarkeit in Leimtryptome 
umwandelt, und Fette in Glycerin und die betreffenden Fettsäuren zerlegt. Bei 
grossem Gehalt an Na^^CO^ bildet das Gemisch auch ohne grobe mechanische 
Kraft mit fettsäurehaltigem Gel oder Fett Eknulsionen, doch ist dies keine spe- 
zifische Eigenschaft des Bauchspeichels. In jedem Darmsafte kann man mit 
Leichtigkeit auch Leucin und Tyrosin nachweisen. Die digestive Eigenschaft des 
Bauchspeichels wird unter dem Einfluss grösserer Magensaftquantitäten zerstört. 
Hierbei tritt, wie oben bei der Galle besprochen, eine Fällung des Gallenschleimes 
und des Gallenfarbstoffes ein, wobei die beiden Gallensauren frei werden. In 
den Niederschlag werden neben dem Mucin auch die Fermente des Pankreassaftes 
niedergerissen, und, wenn die Säm-e Wirkung längere Zeit (2—3 Stunden) anhält, 
definitiv zerstört. Bei schwachen Säuregraden, so dass das Gemisch zwar sauer 
reagiert, aber keine freie Säure entiiält, erfolgt überhaupt keine Fällung; das 
Gemisch bleibt klar und enthält die Fermente in wirksamem Zustande. 

üeber die diagnostische Bedeutung konstant vorkommender 
grösserer Mengen von Dünndarmsaft, welcher der Galle beigemischt 
ist, ist das Nähere bereits oben S. 149 hervorgehoben. Geringe, des- 
gleichen gelegentlich exprimierte oder durch Ausheberung gewonnene 
Darmsaftmengen haben keine semiotische Bedeutung. 



1) Boas, Zeitschrift für klinische Medicin 1890. Bd. 17. Heft 1 und 2. 
Deutsche medicinische Wochenschrift 1891. No. 28. 
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f) libtt. Es kann aus dem Düchtornen Mngeu Blut; 1. durch i 
iieizung eines Ulcus, 2. durch Bersten von Venen bei Stauungs- 
prozessen, z.B. Lebercirrhose , stockenden Menses, 3. durch den 
Somlenreiz auf eine sonst pathologische oder vulnerable Magen- 
sclileimhaut, oder 4, durch starke Expressionsbewegungen hervor- 
gerufen werden. Es kann die Blutung aber, wie bereits oben {S. 14-S) 
erwähnt, auch dem Oesophagus, der Nasenhöhle, dem Pharynx, den 
Lungen u. a. entstamme^ , was man nie ausser Acht lassen darf. 
Hämatemcsis e.x uicere lässt sich häufig von Magenblutungen aus 
anderen Trsachen gut unterscheiden. Für erstere sprechen die charak- 
teristische Anamnese, die vorhergegangenen Beschwerden, der epi- 
gastrale und dorsale Schmerzpunkt, die Oastrolgieen u. s.w., während 
für letztere das die passive Blutung bedingende Moment (Leber-, 
Herz-, Nieren-, Menstrualanomalieen) meist nicht schwer zu eruieren 
sein wird. Selten stösst die Unterscheidung von Lungen- und Magen- 
blutungen, die sich, abgesehen von der charakteristischen Beschaffen- 
heit des Blutes, bei Hämoptoe (hellroth, schaumig, nie tbeerfarbene 
Stühle) aus der sorgfältigen Untersuchung der Lungen ergiebt, auf 
Schwierigkeiten. Doch darf man nicht vergessen, dass neben Hä- 
moptoe auch Hämatemesis vorkommen kann. Geringe Blutungen, die 
meist im Verein mit Schleim zu Tage treten, haben nur, falls sie bei 
wiederholten Untersuchungen immer wieder auftreten, eine Bedeutung. 
Doch ist in solchen Fällen, wie bereits früher betont, am besten von 
der Sondeneinführung ganz abzusehen. 

Ueber den Nachweis von Blutungen im Mageninhalt s. das Ka- 
pitel Mageninhaltsuntersuchung. 

g) Eiter. Eiter im Mageninhalt kommt nach neueren Er- 
fahrungen nicht so selten vor. Am häufigsten habe ich ihn bei 
nlcerierenden Carcinomen getroffen, wo man bereits makroskopisch 
die intensiv stinkenden gelblich grünen, zuweilen auch blutig tin- 
gierten Gebiido beobachten kann. Man kann auf Grund dieses Be- 
fundes, natürlich unter Hinzuziehung der übrigen Faktoren, die 
Diagnose eines ulcerierenden Magen carcinoms auch ohne Tumor- 
befund stellen. 

h) Sekleimhautfraamente i , 

•\ /^ i I j V.'j j I vergl. unten: Mikroskopische 

i) Geschundsf Partikel ) -,, ^ . , ,, . , „ 

k) Protozoen I U"lßr^"'='»"'>g des Mageninhalts. 
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Prürongr der Magrensekretion naota. Binwirkungr 

versoliledener Reize. 

A. Thermisohe Heise. 

Hierzu kann man nach v. Leube^) Eiswassereingiessungen an- 
wenden. Man bringt in den nüchternen Magen eines Individuums 
100 ccm Eiswasser, nach 10 Minuten wird unter Eingiessung von 
300 ccm Wasser die Magenflüssigkeit ausgehebert und auf ihre 
Reaktion geprüft. Das letztere geschieht in der Weise, dass 40 ccm 
saurer oder bei neutraler Reaktion mittels Salzsäure passend an- 
gesäuerter Magenflüssigkeit bei 35— 40« C in einem Verdauungsschrank 
mit einem kleinen Stück hartgekochten Hühnereiweiss angesetzt wer- 
den und die Zeit notiert wird, wann das Eiweiss aufgelöst ist. 

Aehnlich ist die Methode von Jaworski*^). Es werden 200 ccm 
durch Eis abgekühltes destilliertes Wasser durch die Magensonde in 
den nüchternen leeren Magen eingegossen, man wartet 10 Minuten 
und aspiriert hierauf ohne Einführung von Verdünnungswasser den 
Mageninhalt, prüft das Filtrat chemisch und den flockigen Nieder- 
schlag mikroskopisch. 

Beide Methoden haben keinen Eingang in die Praxis gefunden. 
Auch dürfte der Reiz des Eiswassers nicht ohne weiteres bei allen 
Krankheiten anzuwenden sein. 

B. Chemische Heise. 

Jaworski») hat zuerst darauf hingewiesen, dass Eingiessung 
verdünnter Salszäure in den Magen ein ausgezeichnetes Mittel dar- 
stellt, um die Anwesenheit von Fermenten im Magen festzustellen. 
Die Methode kann aber auch allgemein als brauchbares Hilfsmittel 
für die P^ruierung der Drttsensekretion angewendet werden, ja sie be- 
sitzt vor der digestiven Methode gewisse Vorzüge. Vor allem ist sie 
erheblich einfacher anzustellen, und zwar in folgender Weise. Man 
giesst einem Individuum bei nüchternem Magen 100 ccm Vio Normal- 
salzsäure per Sonde ein. Nach 10 Minuten langem Verweilen wird 
der Mageninhalt aspiriert oder cxprimiert. Die gewöhnlich etwas 
von Schleimflocken getrübte Flüssigkeit wird sorgfältig filtriert und 
sofort in der üblichen Weise titriert. Mit einer anderen Portion 
werden Verdauungsproben , Untersuchung auf Labferment u. s. w. 



5) V. Lcubo, Deutsches Archiv fiir klin. Medicin 1883. Bd. 33. S. 3. 

'^) Jaworeki, Zeitschrift für klin. Medicin 1886. Bd. 11. S. 50. 

«) Jaworeki, Deutsche medicinische Wochenschrift 1887. No. 36—38. 
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angestellt, auch ist der RückstaDd mikroskopisch zu untersuchen. 
(Dos Genauere s. im Kapitel über Mageninhaltsuntersuchung.) Das 
Verfahren hat sich in der Diagnostik der Magenkrankheiten nicht 
eingebai^ert 

C. ElektriBobe Beize. 
Ludwig und Weber, H. v. Ziemsseni) und Bocci^) haben 
zuerst durch Experimente am Hunde gezeigt, dass durch die Ein- 
leitung eines kräftigen faradischen oder konstanten Stromes durch die 
Magenwand Sekretion von Magensaft erfolgt. Dieselbe Erscheinung 
konnten Regnard und Loye^) bei einem Hingerichteten beobachten, 
bei dem sie 45 Minuten nach dem Tode eine elektrische Reizung der 
Vagi vornahmen. Ausgedehnte und sorgfältige Ver.'juche am Menschen 
verdanken wir A. Hoffmann^- Derselbe konnte jedesmal nach 
längerer Galvanisierung des Magenbezirks uicht unbeträchtliche 
Mengen stark sauren Magensaftes durch die Sonde gewinnen, wäh- 
rend der mechanische Reiz der Sonde eutweder gar keine oder nur 
sehr geringe Mengen eines schwach sauren Sekretes zu Tage förderte. 
Diesen positiven Ergebnissen gegenüber kam E. Goldschmidt") 
neuerdings zu dem Schluss, dass sowohl die direkte Faradisation als 
auch Galvanisation selbst bei starken Strömen keinen Einfiass auf 
die Magensaftsekretion hat. Aus diesen Gründen ist von einer 
diagnostischen Verwerthung des Verfahrens Abstand zu nehmen. 

D. Digastive Reize. 

Von den in Betracht kommenden und weiter unten zu be- 
sprechenden Reizen ist der digestive Impuls der natürlichste, den 
thatsächlichen Verhältnissen am meisten cutsprechende. Wir erhalten 
durch ihn ebenso eine naturgetreue Kopie dessen, was der Magen 
sekretorisch, motorisch und resorptiv zu leisten im stände ist, wie wir 
auch Über etwa vorhandene sensorielle Abweichungen unterrichtet 
werden. 

Dieser prinzipalen Bedeutung des digestiven Reizes gegenüber 
treten die Methoden und Details mehr oder weniger in den Hinter- 
grund. Jede als menschliche Nahrung dienende Substan: stellt an 



>1 V. Ziemten, Ueber die pliysikaliscbe Behandlung cbronisclier Magon- 
nnd Darmkrankheiten. KliniBche VortrSge. Leipzig 1888. 
3) Bocci, Lo SpcrimeuUle I8ßl- Juni, 
s) Regnard und Loye, Progrfs rofdical 1865. Nu. 38. 
') A. Hotfniann, Berliner klin. Wochenschrift 188«. No. 12 u. 13. 
») E. Goldachmidt, Deutsches Archiv t. klin. Mediein 189.'i. Bd.M. Hett3u,4. 

So»«. AUg. DlagnoBMk u. Therapie d. Mn^nkruikhelLiMi. K. Aun. ]| 
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sich eine geeignete Methode der chemischen Sufficienzprufung dar^ 
vorausgesetzt^ dass man ihre Einwirkung auf den gesunden Magen 
kennt. Des weiteren kommen einige mehr äusserliche, aber für den 
Praktiker doch wichtige Gesichtspunkte in Betracht. Hierzu gehören: 
qualitativ und quantitativ möglichst gleichartige Beschaffenheit der 
Probekost, sowie Möglichkeit der Vermeidung irgend welcher von 
dem Kranken willkürlich anzuwendender Zuthaten, und vor allem 
die Wahl der allereinfachsten und kompendiösesten Verhältnisse, 
schliesslich Gelegenheit, ergiebige Mengen Mageninhalt behufs Be- 
urtheilung des Digestionsablaufes leicht zu gewinnen. 

Danach dürfte die Entscheidung, welcher der im folgenden 
erwähnten Untersuchungsmethoden der Vorzug zu geben ist, keine 
Schwierigkeiten haben. Unter diesen sind als die gebräuchlichsten 
zu nennen: 



Probe- 
firtthstttok. 



1. Das Probefrühstück von Ewald und Boas. 

Der Kranke erhält Morgens nüchtern ein Weissbrötchen (35 g), 
dazu 2 Tassen Thee oder, wo es sich um genaue chemische Unter- 
suchungen handelt , 400 g Wasser. 1 Stunde später aspiriert man 
den Mageninhalt oder lässt exprimieren. Der Mageninhalt wird nun 
auf Anwesenheit von Salzsäure, Pepsin, Labferment u.s.w. untersucht. 



Probe- 
mahlzeit. 



2. Die Probemahlzeit von Riegel. 

Der Kranke bekommt Mittags einen Teller Bindfleischsuppe, 
ein Beefsteak von 150—200 g, 50 g Kartoffelpüree und ein Weiss- 
brötchen. Nach 3 — 4 Stunden wird der Magen entleert und der 
Inhalt desselben in Bezug auf die in Frage kommenden Momente 
untersucht. Die Methode hat den Nachtheil, dass grobe unverdaute 
Fleischpartikel das Sondenlumen verlegen und dadurch der Ge- 
winnung des Mageninhalts Schwierigkeiten bereiten können. Ein 
Vortheil der Methode vor anderen besteht indessen in der Möglich- 
keit, aus der Beschaffenheit des Mageninhalts den Verdauungsgrad 
von Amylaceen und Eiweissstoffen mit einem Blicke zu übersehen. 
Aehnlich wie die Riegel' sehe Mahlzeit ist auch die von Fl einer 
zusammengesetzt. 

VoD mehreren Seiten (Jürgensen^), Riegel 2)) sind die Säureverhältnisse 
nach Probefrühstück und Probemahbseit studiert worden. Jürgensen hat, wie 



1) Jürgensen, Berliner klin. Wochenschrift 1889. No. 20. 

2) Riegel, Die Erkrankungen des Magens 1897, und Münchener medicln. 
Wochenschrift 1899. No. 45. 
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diee ganz natGriirh, bei der Probetnahlzeit hühero AciditätBwcrthe g^efnoden. 
Das ist kein Vortheil ffir letztere, da liierdnrch leicht eine Pscudohyperacidität 
vorgetäuBcbt werden kann. Wichtiger ist die Frage, ob bei beiden ProboronneD 
Qberein stimmend freie SalzsSure gefunden wird. Nach Riegel ist dies meiatonB 
der Fall. Nur auBnahrasweige findet sieh bei Pro befrüh stück reichlich freie Sal»- 
aänre, withrcnd sie bei Pmbcmohbcit fehlt oder nur in Spuren auftritt. Üiegel 
hat auch aingekohrt einen Fall beobachtet, bei welchem nur nach der grÜBaere 
digestive Ite[ze in sich gchlieBsenden Probemahlzeit Salzsäure auftrat, bei dem 
rciiloaeren Probefrühatück dagegen fehlte. 

Die im folgenden geoamiteu Probeformen führen wir nur der 
Vollständigkeit wegen an. Keine darunter hat im Vergleich mit ' 
den oben genannten in der Diagnostik irgendwie Verbreitung ge- 
funden. 

a) Methode von Klemperer. 

Der Patient trinkt nücbtem V« l^Vrr Milch und isat zwei Wcissbr5tehen 
I Milch- Probefriih stück). Dii^ Sondierung erfolgt iwei Stunden später. 



b) Methode von Ge: 



a Sfe. 



Dereelbe giebt eine Mahlzeit, welche aus ßO— 80 g sorgfältig geschabtem 
l'leisch und 100—160 g Weissbrot besteht. Er empfiehlt dem Kranken sorg- 
ISItigcs Kauen. Die Prüfung des Mageninhalte erfolgt zwei Stunden nach der 
Ingestion. 

c) Methode von Jaworaki. 

ZunSchst wird der Magen früh nüchtern entleert und, wenn er leer ist, 
mit 100—300 ccm Wasser angefüllt, welche dann wieder aspiriert und in der 
üblichen Weise untersucht werden. Nach diesem Vorveianch wird dem Versucbs- 
individuum das Weisse von einem bis zwei gekochten HOhoereiem gereicht 
wozu 100 cem Wasser getrunken werden. Nach einer gewissen Zahl von Viertel- 
stunden wird der Mageninhalt aspiriert und auf Säuregehalt, Verdauungafähig- 
keit u. a. untersucht. 

Nach ^/4 Stunden darf im Mageninhalt uoruialer Weise kein Eiweisa vor- 
handen sein, die Magcnflussigkeit soll femer klar oder wenig opalisierend sein, 
schwach sauer oder neutral reagieren, keine HCl enthalten und ein Ei weisssch eib- 
chen von 0,U6 g Gewicht in spätestens 7 Stunden verdauen. 

Ausserdem werden von einzelnen Autoren (x.B.Tatmu, fiouveret u.a.) 
andere Probemahlzeiten respektive Modifikationen (z.B. Bourget) empfohlen. 
Wir können auf deren Zusammensetzung hier um so mehr verzichten, als sie 
vor den obengenannten in keiner Richtung Vorzüge bieten. Dass man andrer- 
seits auch mit diesen zum Ziele kommen kann, soll nicht bestrilten werden. 
[Tebrigens dürften sich manche Inkongruenzen über die Säureabschcidung des 
Magens aus den verschiedenen Versuehsbcdingungcn der einzelnen Autoren er- 
geben. Die Schaffung eiuer Normolprobckost wSrc daher, wie dies mit Recht 
Riegel') hervorhebt, im Interesse der Vemtämligung sehr erwünscht 



1) Riegel, Die Erkrankungen des Magens Theill. B.f 
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MagrenlnlialtsprüftLnir. 

Makroskopisolie TJntersuoliungr des Magreninlialts. 

Schon die blosse Inspektion des Mageninhalts bietet eine Beihe 
wichtiger diagnostischer Anhaltspunkte. In Betracht kommen Aus- 
sehen^ Quantität und Geruch des Mageninhalts. 
Aussehendes Das Ausseheu gestattot insofern wichtige Schlüsse, als es uns 

Ma^reoinhaits. ^^^^ ^.^ Einwirkung der Verdauungssäfte unterrichtet. Man kann 

danach unterscheiden: absolut unverdauten, theilweise verdauten und 
gut verdauten Mageninhalt. Hierbei ist ferner auf Differenzen zwischen 
Kohlehydrat- und Eiweiss- (besonders Fleisch-) Verdauung zu achten. 
Ein absolut unverdauter Mageninhalt, in der entsprechenden Zeit 
dem Magen entnommen, kommt nur in Fällen von vorgeschrittenem 
Katarrh, besonders bei atrophischen Zuständen der Magenschleimhaut 
und bei sogenannter Achylie vor, jedenfalls zeigt derselbe immer 
eine ernste sekretorische Störung an. Das Aussehen der ausgeheberten 
Mahlzeit gleicht in solchen Fällen genau der ursprünglichen in Wasser 
gelegenen, das Filtrat derselben fliesst zum Zeichen, dass peptische 
Wirkung fehlt, wasserklar ab. 

Weiter ist auf etwaige abnorme Beimengungen zum Magen- 
inhalt zu achten. Es kommen besonders in Betracht: Blut, Schleim^ 
Galle bezw. Duodenalsaft^ in seltenen Fällen auch Eiter, thierische 
Parasiten, Schleimhaut- und Geschwulstpartikel u. a. Von grosser 
Wichtigkeit ist auch das Verhältniss zwischen festen Substanzen und 
Flüssigkeit. Eine abnorm grosse Menge Flüssigkeit gegenüber geringen 
Quantitäten von Chymus spricht für eine zu ausgedehnte Retention 
der ersteren oder für Abscheidung von Flüssigkeit in den Magen. 

Nicht selten beobachtet man bei grossen Rückständen im Magen 
eine Dreischichtung des Mageninhalts im Gefäss. Die oberste Schicht 
besteht aus Schleim oder aus unverdauten oder jedenfalls gröberen 
Speiseresten, die zweite, in der Regel grösste Schicht, besteht aus 
Flüssigkeit, während die unterste den Chymus enthält. Eine der- 
artige Formation des Mageninhalts weist auf abnorme Gasgährung 
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im Magen hin, wie sie sich bei den höchsten Graden der mecbaDischen 
Insufficienz zu finden pflegt. Andrerseits schliesst das Fehlen einer 
Dreischichtung das Bestehen einer Störung des motorischen Apparates 
keineswegs aus. 

Was die Quantität des Mageninhalts betrifft, so ergieht schon 
eine mehrmals wiederholte Untersuchung nach ProbefrilhstUck in 
ungefährer und für die Praxis hinreichender Weise einen Anhalt 
dafür, oh die Menge normal, vermehrt oder vermindert ist. Nach 
meinen Erfahrungen beträgt das Filtrat des genau eine Stunde nach 
dem Probefrühstück entnommenen Mageninhalts normalerweise "20 
bis 50 ccm, Hiervon kommen nun nach zwei Richtungen hin Ab- 
weichungen vor: einmal kann die Menge des Mageninhalts wesentlich 
vermindert oder der Magen sogar gänzlich leer sein. Es kommt 
dieser Zustand, den man als HypeiinotiliUit des Magens bezeichnet 
hat, bei verschiedenen organischen und nervösen Magenaflcktionen 
vor, besonders bei Gastritis chronica, bei Achylia gastrica, bei 
Bulimie und bei Magenkrankheiten, die mit Inkontinenz des Pylonis 
einhergehen. Um sich in solchen Fällen vor Irrthümern zu schützen, 
darf man allerdings den Magen nicht durch Expression oder Aspi- 
ration entleeren, sondern muss wiederholt mit Wasser nachspülen. 

Sodann kann die Menge dos Mageninhalts vormehrt sein, wobei 
man allerdings in Betracht ziehen muss, dass diese ^'ermehl■ung nicht 
immer auf motorische Insufficienz des Magens, sondern auf abnorme 
Beimengungen, z. B. Schleim, Magensaft, Galle, Transsudat bezogen 
werden muss. Wo hinsichtlich einer solchen Komplikation irgend ein 
. Zweifel besteht, ist stets die Untersuchung am nüchternen Magen 
anzustellen. In vielen Fällen kann mau jene Beimengungen aus- 
schliessen und die Vermehrung des Mageninhalts demnach direkt 
anf mechanisctie Störungen im motorischen Apparat beziehen. Der 
Grad der letzteren ist schätzungsweise durch wiederholte Abmessungen 
des Mageninhalts zu beurtheilen. Sind dem Mageninhalt des Morgens 
konstant Beste der letzten voraufgegangenen Mahlzeiten beigemengt, 
so deutet dies stets auf besonders schwere Beeinträchtigung der 
Magenmotion hin, deren Umfang am besten durch Untersuchung am 
nüchternen Magen festzustellen ist 

Zur genaueren Bestimmung der im Magen befindlichen Rück- 
stände besitzen wir mehrere Methoden: 

a) 3/e(Aorftf 17071 W. Jaworski'). Das Prinzip der Methode be- mph 
ruht auf folgenden Erwägungen : Befindet sich im Magen eine gewisse 



1) W. Jaworaki, Zeiteühritt für Biologie 1882. Bd. 18. S. 4-J7-445, 
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Menge Flüssigkeit, und giebt man die abgemessene Lösung eines 
Stoffes von bekanntem Gehalt hinzu, so wird die Lösung verdünnt 
durch die im Magen vorhandene Flüssigkeit. Oder: Befindet sich 
in der Magenflüssigkeit ein Körper gelöst, und bringt man eine ab- 
gemessene Menge destillierten Wassers hinein, so wird jene ent- 
sprechend der zugegossenen Menge Wassers verdünnt, und es lässt 
sich aus der Grösse dieser Verdünnung ein Schluss auf die ursprüng- 
liche Menge der Flüssigkeit im Magen ziehen. Wenn z. B. 

X die unbekannte Menge der im Magen befindlichen Flüssigkeit 
(in ccm ausgedrückt), 

y die gesammte Menge des in x gelösten Körpers, 
Pi der Prozentgehalt der Flüssigkeit x an diesem Körper (nach 
Aspiration eines Theiles des Mageninhalts zu bestimmen), 

M die eingeführte Menge Bestimmungslösung (in ccm aus- 
gedrückt), 

P die gesammte Menge des in M aufgelösten Körpers, 
P2 der Prozentgehalt an diesem Körper nach der im Magen 
stattgehabten Mischung der Magenflüssigkeit x mit der eingeführten 
Flüssigkeit M, also der Prozentgehalt von x + M, welcher nach einer 
zweiten Aspiration zu bestimmen ist, so verhält sich: 

X : 100 = y : pj 

oder y = ^ W 

femer ist (x -}- M) : 100 = (y -}- P) : Pa; 

wird hierin der Werth von y substituiert: 

(X + M) : 100 = ^x -^ + PJ : p„ 

woraus sich ergiebt 

p,(x + M)=l00(^x-^+p), 

A V. 100 P — p, M ^ - ^ ^ 
demnach x = ^ (Formel la), 

P2 — Pi 

oder wenn bei allen Versuchen dieselbe Quantität der Lösung 
(100 ccm) verwendet wird, einfacher: 

X = 100 ^^P^ (Formel Ib). 
P2 — Pi ^ 

Diese beiden Formeln dienen zur Berechnung der Resultate, wenn 
in der Magenflüssigkeit x der Prozentgehalt p^ z. B. an Gl, an Säure 
oder Alkali bekannt ist, und dann eine Lösung M (aber von stärkerem 
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Prozentgehalt) von demselben Körper, also von Kochsalz, Säure oder 
Alkali eingeführt wird. 

Viel bequemer ist es, in der Lösung M von bekanntem Gehalt 
(P) Stoffe, die im Mageninhalt nicht vorhanden sind (z. B. lösliche 
schwefelsaure, phosphorsaure oder Eisensalze), einzuführen und nach 
dem Vermischen und der Aspiration die Verdünnung zu hestimmen. 
Für diese Fälle ist p, = 0, und die obigen Formeln gehen über in 

X = 100 -^- M (Formel Ha), 
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i (Formel IIb). 



Noch einfacher gestaltet sich das Verfahren, wenn irgend eine 
im aspirierten Mageninhalt gelöste Snbstanz, z. B. Cl, Säure, Alkali, 
scharf bestimmt werden kann und man hierauf eine Quantität M, 
destilliertes Wasser, einführt. Dann wird P = und die beiden 
Formeln nehmen folgende Form an: 



oder wenn M = 100 ist x = 100 - 



Ps 



(Formel lila), 
- (Formel lUb). 



Die in diesen Formeln bezeichneten Methoden werden in 
folgender Weise ausgeführt: Will man nach den Formeln I oder Hl 
verfahren, so bringt man eine mit destilliertem Wasser gereinigte 
Sonde in den Magen, aspiriert bis sich keine Flüssigkeit mehr zeigt 
und sammelt die aspirierte P'Iüssigkeit in einem ausgetrockneten 
Gefäss auf, Sie wird alsdann sofort verarbeitet, je nach Bedarf zwei- 
bis viermal mit destilliertem Wasser verdünnt, durchgemischt und 
p, in ihr bestimmt. Nunmehr wird die genau abgemessene Monge M 
(mit bekanntem Gebalt P) durch dieselbe Sonde in den Magen ein- 
geführt und die eingeführte Flüssigkeit mit dem Mageninhalt ver- 
mischt und in diesem Gemenge (x + M) pj bestimmt. Die Be- 
rechnung von X nach den Formeln ist dann sehr leicht. Will man 
sich dagegen des in den Formeln IIa und IIb angegebenen Ver- 
fahrens bedienen, so braucht man p, nicht zu bestimmen, die erste 
Aspiration fällt dann fort. Zu Bestinimungsflüssigkeiten eignen sich 
nach Jaworski am besten die löslichen schwefelsauren Salze. 

Jaworski hat das Verfahren zunächst für physiologische, 
später 1) auch für klinische Zwecke verwendet. Leider hat die 



i) Jaworski, Wiener medicinisclie WoehcDHcliritt 1883. No. 12—13. 
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Methode, die den Vorzug der Unabhängigkeit von dem Säuregehalt 
hat, keinen Eingang in die Praxis gefunden. 
Methode ron b) Methode vofi Mathieu und R6mond^). Zu genauerer 

iwmond.'^ Ermittelung des Gesammtmageninhalts dient das neuerdings von 
Mathieu und R^mond angegebene Verfahren: Man extrahiert zu- 
nächst einen Theil des Mageninhalts und stellt ihn bei Seite. Sodann 
bringt man eine bestimmte Quantität Wasser in den Magen und 
lässt es sich gründlich mit dem Mageninhalt mischen, indem man 
den Trichter wiederholt hebt und senkt, sodann hebert man soviel, 
wie nian gewinnen kann, aus dem Magen heraus und fängt den Inhalt 
in einem besonderen Gefass auf. Es sei nun b die Quantität des 
ohne Verdünnung gewonnenen Mageninhalts, a die Acidität dieses 
Inhalts, a' die Acidität des verdünnten Mageninhalts und q die Menge 
des in den Magen eingeführten Wassers, so müssen sich die Aciditäten 
(a und a') umgekehrt verhalten wie die Mengen, da je grösser die 
Menge des Spülwassers, desto geringer die Gesammtacidität der 
Mischflüssigkeit wird. Danach kann man folgende Formel aufstellen: 

a : a' = q -j- X : X, 

a'q 



woraus sich ergiebt x — 



a — a' 



Die Menge des ursprünglich im Magen vorhanden gewesenen 
Inhalts oder der Gesammtrückstand ist demnach 

a' q 



1) + 



a — a' 



Mit Hilfe dieser Formel lässt sich auch die absolute Menge 
der im Magen zur Zeit der Entnahme befindlichen Salzsäure be- 
stimmen (s. u.). 

Die Formel von Mathieu und Ramend setzt einen sauren 
Mageninhalt voraus, sie ist nicht verwendbar bei Magenkrankheiten, 
bei denen entweder keine Säure vorhanden ist oder so wenig, dass 
bei der Mischung die Differenzen nicht grösser sind als die Titrier- 
fehler. 

Um diesem Uebelstande abzuhelfen, hat P. C oh n heim«) eben- 
falls mit Benutzung des Verdünnungsprinzipes eine Methode aus- 
gearbeitet, welche sowohl bei Säurean- als auch bei Säureabwesen- 
heit brauchbar ist. 



1) Mathieu et R6mond, Soc. de biolog. 1890. 8. Nov. und Archiv für Ver- 
dauungskrankheiten 1896. Bd. 1. S. 345. 

^) P. Cohnheim, Centralblatt für innere Medicin 1900. S. 441. 
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Die Methode beruht auf folgendem Prinzipe: Wenn man bestimmte Mengen 
mehrerer saurer Fl&ssigkeiten zusammenzieht^ so ist die neu entstandene Acidität 
gleich der Summe der Produkte dieser Mengen mit den Additfttszahlen, dividiert 
durch die Summe der Quantitäten in Kubikcentimeter ausgedrückt. Z. B. 

10 ccm mit Gesammtaciditftt 40 

10 D » 3 60 



= 50 



geben eine Acidität von 

10 X 40 + 10 X 60 ^ 400 -f 600 
lö 4- 10" "~ 20 

oder in arithmetischen Zahlen ausgedrückt: 

a A i 4- b • A2 
a"+b 

In dieser Formel bedeutet Ai und A2 die Gesammtacidität, a die Anzahl 
der Kubikcentimeter der ersten, b die Anzahl der Kubikcentimeter der zweiten 
sauren Flüssigkeit. Wenn man nun bei der Mathieu- Ramend 'sehen Rest- 
bestimmnng statt gewöhnlichen Wassers eine bestimmte Menge (q) einer Salz- 
sSorelösung zum Mischen nimmt, so kann man den Rest auch bei Fehlen von 
Salzsäure bestimmen, indem a = q ist. Dann ist die Gesammtacidität: 

^ ^ X • Ai + q Ag 

A8(x + q) = AiX-}-A2q 
^_ q(A2 — A3) 
As — Ai 

Der Gesammtrückstand ist dann gleich dem Rest plus dem Exprimierten, d. h. 

G — R = a-i-x. 

Um diese Berechnung besser zu veranschaulichen, geben wir (nach Cohn- 
heim) folgendes Beispiel. 

Vom Probefrühstück werden nach einer Stunde 50 ccm exprimiert (a) mit 
einer Acidität von 8 (Ai), zum Spülen werden 400 ccm (q) einer Salzsäurelosung 
mit 65 Gesammtacidität (A2) verwendet, die Acidität der Mischung (A3) beträgt 48, 
dann ergiebt sich nach der obigen Formel 

^ ^ q A2 — A3 

A3 — Ai 
für vorliegenden Fall 

Der Gesammtrückstand ist a -j- x, d. h. 50 4- 170 = 220 ccm. 

Für Restbestimmungen bei Säureanwesenheit empHehlt sich das alte Ver- 
fahren von Mathieu und Römond, für Fälle mit Säureabwesenheit wäre es 
durch die Jaworski'sche oder Cohnheim'sche Methode zu ersetzen. 

c) In ähnlicher Weise verfährt Strauss^). Er bestimmt zuerst Methode von 
das spezifische Gewicht des unverdünnten und sodann des mit einer '^*^'' 



1) Stranss, Therapeutische Monatshefte 1895. Märzheft 
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bekannten Menge Wassers verdünnten Mageninhalts. Ist S das spe- 
zifische Gewicht des unverdünnten, S' das spezifische Gewicht des 
verdünnten Inhalts, V die Menge des ausgeheberten Inhalts, a die 
Menge des zugesetzten Wassers, so ist die Menge des gesuchten 
Inhalts 

^ VS + (a-V) S- -^a 

"" S-S' 

Will man nur die Menge der im Magen verbliebenen Flüssigkeit 
wissen, so lautet die Formel nach E. Reichmann 

a(S'-l) 



X = 



S-S' 



wobei die Buchstaben dieselbe Bedeutung haben, wie in der Strauss- 
sehen Formel. 

Nach der Mathieu' sehen Methode berechnet ergiebt sich eine 
Stunde nach Probefrühstück normalerweise ein Gesammtrückstand 
von ca. 150 ccm, falls er wesentlich darüber hinausgeht, kann man 
von einer Schwäche der motorischen Thätigkeit reden. 

Wiederholt habe ich die Beobachtung gemacht, dass die Ergebnisse der 
Math iea-R6mond' sehen Restbestimmung mit denen derLeube-RiegeTschen 
Probemahlzeit (Leersein des Magens nach sieben Stunden) nicht übereinstimmen. 
Besonders häufig fand ich, dass die Mathieu-R6mond'sche Bestimmung noch 
grossere Reste als die oben angegebenen aufwies, während die Leube'sche 
Probemahlzeit normale Verhältnisse zeigte. Das Umgekehrte ist mir bisher nicht 
begegnet. 

d] Wenigerverbreitung hat die Methode von Sorensen undBrandenburg^) 
gefunden. Dieselben benutzen eine 30% ige Protogenlösung (dargesteUt durch Ein- 
wirkung von Formaldehyd auf Hühnereiweiss). Der Kranke nimmt nüchtern 300 bis 
500 ccm der genannten Losung. Eine halbe bis eine Stunde später wird der Magen- 
inhalt exprimiert, sodann der noch im Magen befindliche Rückstand mit 100 bis 
200 ccm Wasser verdünnt, nochmals exprimiert. Von beiden Flüssigkeitsportionen 
werden je 5 ccm zur Stickstoffbestimmung nach Kjeldahl genommen. Nach 
einer einfachen Formel lässt sich der im Magen zurückgebliebene Rest bestimmen. 
Die Methode setzt die Hifsmittel eines grosseren Laboratoriums voraus. 

Geruch des Der GcTuch dos Mageninhalts ist in manchen Fällen recht 

* charakteristisch. Er kann einerseits stechend sauer, andrerseits bei 

Abwesenheit von Säuren oder bei alkalischer Reaktion fade sein. 

Bei grösserer Anwesenheit von Blut besitzt der Mageninhalt den 

eigenthümlich fad-süsslichen Geruch, wie er ersterem zukommt. Bei 



1) £. Reichmann, Deutsche medicinische Wochenschrift 1895. Litteratur- 
beilage. No. 12. 

2) Sorensen und Brandenburg, Archiv für Verdauungskrankheiten 1898. 
Bd. 3. S. 377. 
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saarer Reaktion kanu man auch wieder den einfach stechend sauren, 
darch Salzsäure bedingten, von dem durch Fettsäuren verursachten 
Geruch unterscheiden. Doch ist der letztere, wenigstens beim Probe- 
frQhstflck in der Rc^el nur dann wahrnehmbar, wenn ausgedehnte 
Fermentati onsprozesse im Magen vor sich gehen. Sehr charakteristisch 
ist auch der Geruch nach H,S, von dem noch später die Rede sein wird. 
Bei abnormer Kommunikation des Magens mit Dünndarm-, 
namentlich aber mit Dickdarmpartieen ist der Mageninhalt deutlich 
iäkulent; fötide ist der Mageninhalt, bei ulcenerenden Carcinomen, 
bei pldegmonnser Gastritis, bei Magenabscessen. 

Von BOmiuti scher Bedeutung ist der Geruch des Magoninbalts bei ver- 
schiodcuen Vergiftunj;«arteD ; bei Phosphor Knoblauchgcmch , bei Nitrobenzol 
BitlenDandelgeruch, bei KarboUäure^'ergirtung der bekanrtc Karbolgcruch. Bei 
urämisehem Erbrechen it>t der Geruch ammuDiakaliech, 

Hinzuzufügen ist noch, dass nicht immer der Magen oder Darm, 
soDdern zuweilen auch ulcerative Prozesse der Mundhöhle, des Pha- 
rynx, des Oesophagus die Ursache für abnormen Geruch des Magen- 
inhalts liefern. So kann, wie ich mehrfach beobachtet habe, bei 
ulceröser Stomatitis, hei Abscessen oder Carcinomen des Pharynx, 
ferner bei Oesophaguscarcinomen, bei Abscessen des Antrum High- 
mori u. a. der Mageninhalt einen fiJtiden Geruch annehmen. 



Chemische Untersuchung: des Magren Inhalts. 

Mit der chemischen Untersuchung des Mageninhalts verfolgen \ 
wir das Ziel, uns im weitesten Sinne des Wortes ein Abbild der im , 
Verlaufe der Verdauung im Magen, eventuell auch im Dünndarm^' 
sich abspielenden Vorgänge zu vei-schaffen und unter Vergleichung 
derselben mit den normalen physiologischen Vorgängen uns über 
etwaige funktionelle Störungen oder Abweichungen zu unterrichten 
sowie für die Therapie geeignete Anhaltspunkte zu gewinnen. 

Bezüglich der Methodik mögen zunächst einige praktisch be- 
deutungsvolle Gesichtspunkte Platz finden. 

Die Diagnose über den Zustand der Magenfunktionen kann nur 
in den seltensten Fällen (z. B. bei ausgesprochener Ektasie) auf Grund 
einer einmaligen Untersuchung gestellt werden. Es ist hierbei zu 
beachten, dass die Furcht vor der Sonde nicht selten ungünstig auf 
die Gemüthsstimmung wirkt, von der, wie wir wissen, die Verdauungs- 
vorgänge in hohem Maasse beeinflusst werden. Es gilt dies beson- 
ders fUr Neurastheniker, aber auch für sonst gesunde, aber ängst- 
liche Individuen. Nach meiner Ueberzeugung ist in zweifelhaften 
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Fällen in der Regel eine dreimalige Sondierung nach entsprechender 
Mahlzeit zu einer genügenden Orientierung über die Arbeitsleistung 
des Magens noth wendig, hierbei ist die Sondierung bei nüchternem 
Magen, die, wenn irgend möglich, in jedem Falle vorgenommen 
werden sollte, nicht eingerechnet i). 

Ich habe an einem grossen Krankenmaterial der Privatpraxis und des Am- 
bulatoriums die EIrfahrung gemacht, dass nach erfolgreicher erster Sondierung 
die Patienten sich leicht zu einer wiederholten verstehen. Bei erfolgloser erster 
Sondenexploration aus irgend einem Grunde sind dagegen die Kranken selten 
zu einer nochmaligen Wiederholung zu bewegen. Gerade die erste Sondierung 
muss daher seitens des Arztes mit grösster Vorsicht und Geduld geübt werden. 

Reaktion des Magrenlnlialts. 

Nach der mikroskopischen Betrachtung des Mageninhalts fil- 
triert man einen Theil desselben möglichst sorgfältig (Faltenfilter!) 
und prüft ihn mittelst Lackmuspapier auf seine Reaktion. Dieselbe 
kann sauer, amphoter, neutral oder alkalisch sein. 

Hat man festgestellt, dass der Inhalt sauer reagiert, so prüft 
man weiter, ob freie Säuren vorhanden sind oder nicht 

Freie und Wir begegnen hier zum ersten Male dem Begriff freier Säure im Gegen- 

gebundene g^tz zu gebundener Säure. Giebt man zu einer Eiweisslösung ganz verdünnte 
^^' Salzsaure, so reagiert das Gemisch zwar vom Beginn des Salzsäurezusatzes 
an sauer, aber erst nach weiterem Zusatz gelingt es, in dem Gemisch Salz- 
säure durch die gleich zu erwähnenden Reaktionen nachzuweisen. Wenn nun 
auch die an Eiweiss gebundene Salzsäure für Farbstoffe latent ist, so ist sie 
zumal in Verbindung mit Pepsin für die Verdauung nicht werthlos. En kann 
nach dem heutigen Stande der Wissenschaft keinem Zweifel unterliegen, dass 
Verdauung auch ohne freie Salzsäure stattHnden kann, nur ist sie sehr gering- 
fügig im Vergleich zu der Verdauung, wie sie bei (ilegenwart freier Salzsäure 
statt hat. So wenig Berechtigung es daher hat, die nicht gebundene Salzsäure 
als allein physiologisch wirksame zu bezeichnen, wie dies Salkowski und 
V. Jaksch thun, so wenig angebracht ist es, dieselbe, wie es Martins und 
Lüttke nach dem Vorschlage Rosenheim's wollen, als überschüssige zu be- 
zeichnen. Wäre sie das, dann müsstc das Fehlen der freien Salzsäure die Begel, 
das Vorhandensein die Ausnahme sein, während es sich bekanntlich gerade um- 
gekehrt verhält. Meiner Ansicht nach sind daher die Bezeichnungen »freie und 
gebundene Salzsäurec immer noch die passendsten. 

Die Verbindungen derEiweisskörper mit Säuren können locker oder gesättigt 
gebunden sein. Versetzt man z. B. eine Eiweisslösung tropfenweise mit verdünnter 
Salz- oder MUchsänre, so reagiert das Gemisch bald nach den ersten Tropfen sauer, 



1) Ich möchte hierbei bemerken, dass Sondenuntersuchung während der 
Menstruation möglichst zu vermeiden ist, weU, wie die Versuche vonKretschy, 
Ewald und mir und Eisner gezeigt haben, die Magensaftsekretion in dieser Zeit 
vorübergehend schwanken kann (vergl. oben S. 117). 
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iiideaB ial du Eiwoiss Im Btando, Doch weit mehr Säure aufzunchmon, ohne daas 
Slnro frei wird. GeaSttigt ist die Ei weiss verhindunff erst daan, wenn bei Hinzu- 
ngta dca nSchstcD Tropfens Säare diese für Farbstoffe nachweisbar ist. Die Menge 
der zai Sättigung des Eiwelsses nütbwendigen Säuren kann man ala aSntttgungs- 
kapazitJlti bezeichnen. Dieselbe ist nicht iülein bei vorechiedenon Elwoisskörpom, 
sondern aacb, wie die Versuclie von F. Blum') erwiesenbahen, bei den einzelnen, 
während der Verdauung sich bildenden EiweissmodifikaCionen (S;ntonin,Propepton, 
Pepton) verschieden, Sie beträgt für Milch bei Anwendung voa '/lo Nonnalsaiz- 
aäuro 80—00%, d.h. 0.39% abaulul« oder 1,16 off. Salzsäure. Ebenso beträgt 
nach V. Pfungen«) die Sättignugekapazität für Flei^ich 0,843% absolute oder 
n3738i>/oo off. Salzsäure. Mit anderen Worten: Wenn wir in einem keine HCl 
seeeroierenden Hagen Fleisch zur Verdauung bringen wollten, ao wären hierzu 
für je 100 g mindestens 68 Tropfen unserer off, HCl notbwendig. Da aber ein 
Theil der eingefGhrteu Säure mit den im Magen vorhandenen Alkalien, Salzen 
und Eiweise«toffen (Muciu, Schleimz eilen n. a.) Verbindungen eingebt, wodurch 
also wieder etwas zu Verlast kommt, so ist der Bedarf an Salzsäure schon für 
(nne so kleine Fleischmahlzeit (wie 100 g) noch hoher zu veranschlagen. Selbst 
die Verdauung einer Semmel (3A g) bedarf nach v. Pfungen 0,944 g, also bei 
der oben erwähnten Bescblagnithme eines Theiles derselben mehr als I g HCl. 
Auch durch Versuche am gesunden Menschen ist die starke Sättigungskapazität 
defl Eiwelsses von F. Moritz') dargethan. Bei Fleischkost fand deraelbe erst 
g^en die vieite Stunde Salzsäure im freien Zustande, wfiljrend sie bei Stärke- 
kost (Kartoffel) schon in der zweiten Stunde in grosser Menge vorhanden war. 
Die empfindlichste Probe auf freie Säureo stellt das Kongo- 
roth dar. Dasselbe, 1884 von Bötticher entdeckt, entsteht durch 
KinwirkuDg von einem Molekül salzsaureo Tetrtiazodiphenyl (aus 
Benzidin) auf zwei Moleküle Naphtionsäure. In die Praxis ein- 
geführt ist es durch v. Hösslin^) und Riegel*), die es besonders 
in Form des Kougopapiers als Reagens auf freie HCl empfahlen. 
Weit empfindlicher noch als das , Kongapapier ist nach Leo's«) An- 
" ' " , die ich vollkommen besön^^^Yann , das Kongoroth in Lö- 
Während das Kongopapier Salzsäure erst bei einem Prozent- 
gehalt von 0,01 anzeifit, reagiert die Lösung schon bei 0,0001), ist 
also etwa zehnmal so empfindlich. Kontroll Untersuchungen von 
mir'), die im wesentlichen von Scliäffer") bestätigt wurden, er- 
lögen Salzsäuregradcn , z.B. 0,1 p.m. und dar- 
über, der Farbenausachlag sich in keiner Weise von dem durch or- 

1) Blum, Zeitachrift für klinische Medicin 181)2. Bd. 31. S.558— 572. 

«) y. Ptungen, Wiener kImische Wochenschrift 1889. No. 6— 10. 

») Moritz,DeuUche8ArchivfurkliuietliBMedidn 1889. Bd. 44. UeftSnndS. 

*) T. HSsslin, Mfincbenor mediciniscbe Wochenschrift 1886. No. 6. 

s) Riegel, Dentscho medicinische Wochenschrift 1886. No. a'j. 

0) Leo, Diagnostik der Krankheiten dcrVerdauungsorganc. Berlin 1690. S.09. 

^) Boas, Deutsche medicioischo Wochenschrift 188T. No,39. 

8} Schiffer, Centralbtatt fflr klinische Medidn 1888. S.841. 
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ganische Säuren erzeugten unterscheidet. So entspricht z.B. die 
Bläuung durch 0,1 »/oige Salzsäure einer solchen durch 0,3 o/o ige Milch- 
säure. Es kann dies also im einzelnen Falle leicht zu Täuschungen 
Veranlassung geben. Man entgeht denselben durch Behandlung der 
blaugefärbten Papierstreifen mit Aether, welcher die Salzsäureblau- 
färbung nicht entfärbt, wohl aber die Milchsäureblaufarbung. Nur 
wenn die Blaufärbung energisch (azurblau) ausfällt, ist auch ohne 
diese Prüfung Anwesenheit freier Salzsäure anzunehmen. Da wir aber 
über absolut zuverlässige HCl- Reagentien verfügen, so ist es zweck- 
mässiger, das Kongopapier oder die Kongolösung einfach als Reagens 
für freie Säuren überhaupt zu verwenden, in welcher Hinsichtl^^^^': 
an Schärfe allerdings die meisten übrigen bekannten Säure- 
reagentien übertinfft. 

Nachdem durch Kongopapier die Anwesenheit freier Säuren 
festgestellt ist, schliessen sich die Untersuchungen auf freie orga- 
nische Säuren an. Wir besprechen zunächst: 

Die Reaktion auf freie Salzsäure. 

Reakuonen Man kann zwei grosse Gruppen von Reagentien unterscheiden : 

saiisttiLl 1- Reagentien, welche durch Säuren überhaupt, besonders aber durch 
Mineralsäuren in charakteristischer Weise verändert werden, und 
2. Reagentien, welche nur mit Mineralsäuren charakteristische Ver- 
bindungen eingehen. Von den Farbstoffen haben sich für die vor- 
liegenden Zwecke besonders die Rosaniline und die AzofarbstofFe 
bewährt. 

I. Reagentien^ welche durch freie Säuren (speziell Mineral- 
sauren) farblich verändert werden. 

Zu den in der Praxis verwendeten Rosanilinen gehören das 
Methyl- und Gentianaviolett und das »Brillant vertc der Franzosen. 
Zu den Azofarbstoffen gehören das Tropaelin 00, von den Franzosen 
als rOrange poirrier No. 4 bezeichnet, das oben erwähnte Kongoroth, 
das Benzopurpurin 6B (v. Jaksch^)) und das Dimethylamidoazo- 
benzol. Allen den genannten Farbstoffen, die bekanntlich zumeist 
in der Färberei eine hervorragende Rolle spielen, kommt eine grosse 
Empfindlichkeit gegen Säuren zu, die meist ihren Farbstoff mehr 
oder weniger charakteristisch verändern. Ihre diagnostische Brauch- 
barkeit für den Salzsäurenachweis erhalten sie dadurch, dass sie 
durch organische Säuren meist erst in einer Konzentration farblich 



1) v.Jaksch, Klinische Diagnostik innerer Krankheiten 1901. 5. Aufl. S.202. 
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verändert werden, die im Magen selten oder fast gar nicht vor- 
kotntnt. Im übrigen ist die Empfindlichkeit für Säuren bei den ver- 
schiedenen Farbstoffen sehr verschieden. Anf der Tabelle S. 180 
findet sich die Empfindlichkeit der gebränchliclisten Sal^äure- 
reagentien verzeichnet. 

Methylviolett. Dasselbe ist ein wechselndes Gemenge von m<,ii 
methylierten Rosanilinen, und zwar werden, je grösser die Zahl der 
eintretenden Melhylgruppen ist, desto blauere, je geringer, desto 
röthere Produkte gebildet. So ist das hiaueste das Hexamethyl- 
Pararosanilin, das rotheste das Trimethyl-Pararosanitin. Malyi) upd 
Lahorde^) empfahlen das Reagens zunächst für physiologische 
Zwecke, van den Velden^) führte es zuerst in die klinische 
Diagnostik ein. Die betreffenden Farbstoffgruppen gehen mit HCl 
oder auch, wenn auch schwächer, mit organischen Säuren Ver- 
bindungen ein, die zwar im übrigen noch nicht genau studiert sind, 
indessen sich durch Aenderung der Farbe deutlich charakterisieren. 
Methylviolett wird schon bei Spuren von Sahsäure himmelblau 
gefärbt. 

Die UeaktioD wird zweckmäsBig in folgender Weise angcsCollt. Htm be- 
reitet »ich eine Methyl violcttlösuDg von einer KonzentnitioD vor, daes dieselbe 
in dem RuagenBglaa doutlidi viulett orecheint, und tlieilt sie in zwei gleiche 
Hälften ; zu der einen giebt man filtrierten Magensaft Bei Anwesenheit freier 
HCl tnrbt sirh das Methylviolett tief hinimelblau. Mit demselben Resultate kann 
man aueh die Reaktion in der Weise nüBtellen , dass man die LSaung in zwei 
Übrscbaichen und zu dem einen etwas Magentiltrat bringt. Auch durch Ueber- 
■cbichtung des Mageninhalts mit Methylviolctt erhält man einen prägnanten 
Firbenumschlag (Ewald und Boas«}. An der Berühningsst«lle bildet eicij, falls 
freie HCl anwesend ist, eine scliüne himmelblaue Zone, die deutlich von dem 
in dem Tropfenzahler befind li dien Methyl violett absticht. 

BriUanlffran (Brillant vett} von Lannois'^) nnd Lupine*)) besonders arm 
empfohlen. Lannoisbeschreiht das Reagens folgendermaaBscn: Das Bril lautgrün 
ist blangrün und wird, stark mit Wasser verdünnt, schön blau. Setzt man 2 bis 
S Tropfen dieses Reagens zu einer 0,1875 p.m. enthaltenden El Cl-Lösung, so beginnt 
das Gemisch sich grün zu f&rben, bei höherem HOl-Uchalt bekommt das (Semisch 
einen gelblichen Farbonton, der leicht sichtbar sich schnell steigert, sodass bei 
l^.'ip.m. die gelbe Farbe ganz deutlich bervotritl. Milchsäure bewirkt in einer 
Konzentration von ap.m. eine grünliche Farbe, niemals eine gelbe; sodann hindert 
ein Zusatz von Milchsäure auch nicht das Zustandekommen der gelben Farbe 

■} Haly, Zeitschrift für physiologische Chemie Bd. 1. S. 14T. 

2) Laborde, Gaz. m^d. de Paris 1874. No. 32—34. 

^1 van den Veldcn, Deutsches Archiv für klin. Medicin 187fl. Bd. 23. 8. 369. 

t] Ewald und Boas, Virchow's Archiv 1885. Bd. 101. 

s) Lannois, Revue de mfdedne 1887. No. 5, 

•) Lupine, S<ip. mfd. des hftpitaux de Pari» 1887. 28. Januar. 
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durch Salzsäure. Auch Georgesi), A. Mathien^) und Bouverets) empfehlen 
das Vert brillant und ziehen es, da die Nuancen deutlicher hervortreten, dem 
Methyl violett vor. Dagegen fand Krukenberg Misslingen der Brillantgr&n- 
reaktion bei Magensäften, welche die übrigen bewährten Salzsäurereaktionen aufs 
deutlichste ergaben. Martins und Lüttke^) halten das Reagens für gänzlich 
werthlos. 

Von den Azofarbstoffen steht in erster Reihe: 
Tropaeoun. Ttopaeolin 00. Es stellt das Natriumsalz der Phenylamido- 

azobenzol-p-sulfosäure dar und entsteht durch Einwirkung von Para- 
diazobenzolsulfosäure auf Diphenylamin. In Alkohol gelöst, nimmt 
die gelbbraune Lösung bei Zusatz verdünnter Salz-, Milch- oder 
Essigsäure eine tiefrothe, bei viel Zusatz rubinrothe Färbung an. 
In dieser Weise angestellt, kann man noch 2— 3 p.m. Salzsäure nach- 
weisen. Wie ich indess gezeigt habe«), ist die Tropaeolinprobe in 
der folgenden Modifikation angestellt eine absolut sichere und un- 
zweideutige Salzsäureprobe »). Man giebt in ein Porzellanschälchen 
3 — 4 Tropfen einer gesättigt alkoholischen Tropaeolinlösung, ver- 
theilt dieselbe durch Schwenken an den Rändern, lässt die gleiche 
Quantität Magensaft zufliessen und vermischt durch nochmaliges 
Schwenken. Erhitzt man jetzt langsam über kleiner Flamme, so 
entstehen an dem Rande prachtvoll lila bis blaue Streifen, welche 
für Salzsäure absolut charakteristisch sind. Organische Säuren 
geben in keiner Konzentration ähnliche Färbung. 

Noch bequemer und einfacher ist die Anwendung des Tropae- 
olinpapiersy welches in der Weise hergestellt wird, dass Streifen 
guten schwedischen Filtrierpapiers längere Zeit in gesättigte alko- 
holische Tropaeolinlösungen gebracht und dann getrocknet werden. 
Salzsäurehaltiger Magensaft färbt das Papier zunächst mehr oder 
weniger stark braun, beim Erhitzen wird der braune Fleck lila bis 
blau. Dieselbe Färbung erfolgt auch spontan durch Trocknen bei 
Zimmertemperatur. Organische Säuren in hohen Konzentrationen 
können gleichfalls Braunfärbung hervorrufen, dieselbe verschwindet 
indessen beim Erhitzen oder längeren Liegenlassen oder Behandlung 



1) Georges, Arch. de m6decine expörimentale 1889. S. 718. 

2) A. Mathieu, Therapeutiquc des maladies de l'estomac et de Tintestin. 
Paris 1893. S. 21. Trait6 des maladies de Testomac et de Tintestin. Paris 1901. S. 76. 

3) Bouveret, Trait^ des maladies de Testomac. Paris 1893. S. 83. 

4) Martius u. Lüttke, Die Magensäure des Menschen. Stattgart 1892. S. 46. 
fi) Boas, Deutsche medicinischc Wochenschrift 1887. No. 39. 

0) Georges, 1. c, stellt das Tropacolin auf gleiche Stufe mit dem Beagens 
von GQnzburg und dem Resorcin und führt sogar Fälle an, wo die letzteren 
negativ, das crstere positiv ausfiel. Aehnliche Fälle sind mir bei einem grossen 
Material nie begegnet. 
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mit Aether, niemals findet Blau- oder Lilafärbung statt Das Tro- 
paeolinpapier ist demnach für den Arzt eine ausgezeichnete 
Orientiet^ungsprobe Eine Ergänzung durch andere Proben ist 
nur dann nothwendig^ wenn die Probe schwach oder negativ 
ausfällt 1). 

Kongoroth s. S. 173. 

Benzopurpurin ^^, von v. Jak seh 2) empfohlen. Nach v. Jak seh weist Benzo- 
ea in 6 com Wasser noch 0,39 mg HCl nach. Die Anwendung geschieht wie P"'*P"'^'»- 
beim Kongo und Tropaeolin in Form von Papierstreifen. Hat sich nicht bewährt 

Dimtthylamidoazohenzol in 0,5 o/oiger Losung ist von Töpfer')) in neuerer Dimetiiyl- 
Zeit als Reagens auf freie Sahsäure empfohlen worden. Bei Gegenwart äusserst *™*<*o- 
geringer Mengen freier Salzsäure wird das Reagens scharf roth gcfäibt, und zwar 
ist es für Lösungen von Salzsäure 10 mal so empHndlich wie das Kongopapier 
und das Phloroglucin- Vanillin. Nach Untersuchungen von Strauss^) reagiert es 
indessen auch auf saure Phosphate und auf massig konzentrierte Milchsäure- 
lösungen, nach Hari^) allerdings nur in künstlichen Gemischen, nicht im nativen 
Mageninhalt Wir werden bei Besprechung der Topf er' sehen Methode der 
Salzsäurebestimmung genauer hierauf zurückkommen. 

Pflanzenfarhstoffe. Von üf feimann «) sind der Weinfarbstoff, der Malven- Pflanzen- 
und der Heidelbeerfarbstoff als empfindliche Reagentien für den Salzsäurenach- '"'*>»^ff«- 
weis angewendet und empfohlen worden, haben aber keinen Eingang in die 
Praxis gefunden. 

IL Reagentien^ welche nur durch Salzsäure in charakte- 
ristischer Weise verändert werden. 

1. Phlorogltict/n "VanUHn (Günzburg'sches Reagens) 7). Gtinzburg-s 

^ Reagens. 

Es besteht aus: 

Phloroglucin 2,0 

Vanillin 1,0 

Alkohol absol 30,0 

und ist ein ausserordentlich empfindliches, dabei höchst sicheres und 
zuverlässiges Reagens. Seine Anwendung geschieht in der Weise, 
dass man am besten aus einem kleinen Pipettenfläschchen 3 Tropfen 



1) Ich wende das Tropaeolinpapier seit nunmehr 15 Jahren als Orientierungs- 
reagens an und bin damit ausserordentlich zufrieden. Die schlechten Resultate 
Anderer sind vielleicht auf mangelhaftes Tropaeolin, bezw. schlecht gefärbtes 
Papier zurückzuführen. Gutes Tropaeolinpapier ist in Dr. Kades' Oranien- 
Apotheke, Beriin SO., Elisabethufer 34, käuflich. 

2) V. Jaksch, Klin. Diagnostik innerer Krankheiten 1901. 5. Aufl. S. 202. 
s) Topf er, Zeitschrift für physiol. Chemie Bd. 19. Heft 1. 

4) Strauss, Deutsches Archiv für klin. Medicin 1895. Bd. 56. Heft 1 u. 2. 
«) Häri, Archiv für Verdauungskrankheiten 1896. Bd. 2. Heft 2 u. 3. 

6) üffelmann, Zeitschrift für klin. Medicin 1884. Bd. 8. S. 393. 

7) Günzburg, Centralblatt für klin. Medicin 1887. No. 40. 

Boas, AUff. Diagaostik u. Therapie d. Maffenkrankbelten. 6. Aufl. ^2 
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in ein Porzellanschälchen bringt und ebensoviel Magenfiltrat hinzu- 
tröpfelt und innig mischt. Bei vorsichtigem Erwärmen über kleiner 
Flamme bildet sich dann besonders am Rande ein schön karmoisin- 
rother Spiegel. Derselbe besteht aus äusserst feinen Kryställchen, 
die in wässeriger Lösung noch bei einer Verdünnung von 0,01 % ent- 
stehen. Bei einer Verdünnung von 0,005 »/o erhMt man nur noch 
feine rothe Striche; unterhalb dieser Verdünnung tritt keine Reaktion 
mehr ein. Organische Säuren geben den Farbenspiegel in keiner 
Konzentration. Sehr zweckmässig und portativ ist nach meinen Er- 
fahrungen ein aus der Günzburg' sehen Lösung hergestelltes Filtrier- 
papier. Beim Betupfen mit 2—3 Tropfen Mageninhalt entsteht nach 
Erhitzen an der befeuchteten Stelle ein schön karmoisinrother Fleck, 
der bei Aetherzusatz unverändert bleibt. 
Boas» Reaarens. 2. Sesorcifi (Boas'schos Roageus) 1). Dasselbe ist folgender- 

maassen zusammengesetzt: 

Resorcin. resublim 5,0 

Sacch. alb 3,0 

Spir. dil. ad 100,0 

Versetzt man 5—6 Tropfen Mageninhalt mit 3—5 Tropfen dieser 
Lösung und erhitzt über kleiner Flamme bis zur vollständigen 
Trockne, so erhält man einen schönen rosa- bis zinnoberrothen, der 
Phloroglucin-Vanillinreaktion sehr ähnlichen Spiegel, der sich beim 
Erkalten allmählich verfärbt. Organische Säuren rufen eine ähn- 
liche Reaktion nbtrhanpt nicht hervor. Das gleiche Resultat wird 
erreicht, indem man einen Streifen schwedischen Fliesspapiers in 
salzsäurehaltigen Mageninhalt taucht, 1—2 Tropfen der Resorcin- 
lösung dazu tropft und langsam erhitzt. Man erhält dann zuerst 
einen violetten, bei weiterem Erhitzen ziegelrothen, bei Aetherzusatz 
sich nicht entfärbenden Fleck. Die Resorcinprobe ist, wie jetzt all- 
gemein anerkannt ist, dem Günzburg'schen Reagens > durchaus eben- 
bürtig und in jeder Beziehung gleichwerthig« (Martins undLüttke)«), 
erfordert aber eine grössere Vorsicht als dieses. 
3. Alphanaphtolprobe von Win kl er 3). 
winkier'8 Bringt man eine kleine Menge einer stark verdünnten Salz- 

säure oder eines salzsäurehaltigen Magenfiltrates mit einigen Körnchen 
Traubenzucker auf ein Porzellanschälchen und fügt einige Tropfen 
einer 5 o/o igen alkohol. «-NaphtoUösung hinzu, so entsteht bei vor- 

1) Boas, Centralblatt für klin. Medicin 1888. No. 45. 

'^) Martius und Lüttkc, Die Mageusäurc des Menschen. Stuttgart 1892. 

3) Winkler, Centralblatt für innere Medicin 1897. No. 39. 
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sichtigem Erhitzen gegen Ende des Abdampfens eine blauviolette 
Zone, die schnell tintenartig dunkel wird. Bei zu schneller Er- 
hitzung entstehen leicht dunkelbraune Verbrennungsprodukte, welche 
die blaue Farbe verdecken. Es empfiehlt sich daher, die Reaktion 
auf dem Wasserbade vorzunehmen. 

Statt den Traubenzucker in Substanz zuzufügen, kann man 
sich von vornherein eine Lösung von Traubenzucker in der alkoho- 
lischen Naphtollösung herstellen; es genügt ein Zusatz von 0,5— 1 o/o 
Traubenzucker. 

Das Reagens hat nach Win kl er folgende Zusammensetzung: 

a-Naphtol 0,5 

Sacch. uvic 0,1 

Alkohol absol 10,0 

Die Probe tritt nach Winkler noch bei 0,04 »/oo wasserfreier 
Salzsäure ein. Organische Säuren geben die Reaktion nicht. 

Praktischep Werth der Salzsäureppoben. 

Bei dem Reichthum an Salzsäurereagentien ist es nothwendig, Praktischer 
einige Worte über den praktischen Werth der einzelnen Proben hin- ^al^ure^ 
zuzufügen. Zunächst kann es keinem Zweifel unterliegen, dass die proben, 
eigentlichen Salzsäurereagentien vor den übrigen den Vorzug ver- 
dienen, dass sie unter allen Umständen und Bedingungen schon 
minimale Salzsäurewerthe anzeigen. Indessen sind auch die so- 
genannten Farbstoflfpapiere, namentlich das Kongo- und Tropaeolin- 
papier, sowie das Dimethylamidoazobenzol recht brauchbare Orien- 
tiermigsprohen, die bei viel Uebung und Erfahrung selbst quanti- 
tative Schätzungen approximativ zulassen. Ich pflege demgemäss 
bei jeder Mageninhaltsuntersuchung zunächst die Farbstoffproben 
anzustellen, denen ich nur bei unsicherem Ausfall die eigentlichen 
Salzsäurereaktionen folgen lasse. 

Gegen die Anwendung der Rosaniline und Azofarbstoffe zu diagnostisclien 
Salzsäurcreaktionen hat man eingewendet, dass der Farbenumschlag durch Eiweiss- 
korper, Albuminate, Salze u.a. gehindert bezw. verdeckt werde. Der gnlssere 
oder geringere Grad dieser Beeinflussung wurde von den verschiedensten Seiten 
eingehend und sorgfältig studiert. Dahingegen glaubte man, einen besonderen 
Vorzug der eigentlichen Salzsäurereagentien (Phloroglucin-Vanilin, Resorcin) 
darin finden zu müssen, dass diese durch Peptone und Eiweisskörper unbeein- 
flnsst bleiben. Ich glaube wohl zuerst am schärfsten betont zu haben'), wie 



i) Boas, Centralblatt für klinische Medicin 1888. No. 46. 

12* 
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hinfSllig eine solche Deduktion ist. Die genannten üntersnchongen sind der- 
gestalt angestellt I dass zu salzsäurehaltigen Mageninhalten verschiedene Mengen 
Eiweiss, Salze u. s.w. gesetzt und dann auf Salzs&ure geprüft wurde. Hierdurch 
wird aber nicht sowohl das Reagens als vielmehr der Gehalt an freier Säure 
beeinflussty und das Fehlen oder Vorhandensein der Reaktion giebt nichts anderes 
an als das, ob nach Hinzufügen von Eiweiss, Salzen u. s.w. noch freie SSurc vor- 
handen ist oder nicht Denn an und für sich muss jede Salzsäurereaktion bei 
Zusatz von Albuminaten im Vcrhältniss zu letzterem schwächer werden und 
schliesslich ganz aufhören. Die Empfindlichkeit einer Salzsäureprobe hängt eben 
davon ab, wie viel Eiweiss- oder Peptonzusatz die zu prüfende Lösung verträgt, 
ohne dass die Reaktion an Schärfe einbüsst. Man kann dies aber ebenso gut, nur 
weit einfacher durch allmähliche Neutralisierung eines salzsäurehaltigen Magen- 
saftes mittels Kali' od-er Natronlauge erreichen. 

Man findet auch in der Litteratur nicht selten den Gesichtspunkt vertreten, 
dass unter abnormen Bedingungen im Magen durch hohen Eiweisspeptonsalz- 
gehalt oder ähnliche Faktoren freie Salzsäure für die gebräuchlichen Reagentien 
verdeckt werden könnte. Nichts kann unrichtiger seini — Wenn die betreffen- 
den Bedingungen erfüllt würden, so wäre Salzsäure, wie aus den obigen Aus- 
einandersetzungen mit Evidenz hervorgeht, in freiem Zustande eben nicht vor- 
handen. Solche Bedingungen treten schon unter ganz physiologischen Verhält- 
nissen z.B. 1— 1^/2 Stunden nach gemischter Mahlzeit oder 2 — 3 Stunden nach 
reichlicher Eiweissnahrung oder auch 10— 15 Minuten nach Einnahme eines Probe- 
frühstücks ein. Unsere diagnostische Aufgabe verfolgt aber ein ganz anderes 
Ziel. Es soll der Nachweis erbracht werden, ob freie Salzsäure unter Zugrunde- 
legung einer quantitativ genau bestimmten Mahlzeit (Probefrühstück, Probemahl- 
zeit), bei welcher dieselbe normaler Weise nach einer bestimmten Zeit vorkommt, 
im gegebenen Falle und in welchem Maasse vorhanden ist oder nicht 

Dem Vorhergehenden entsprechend verzeichnen wir in folgender 
Tabelle einfach die Reaktionsgrenze der verschiedenen Salzsäure- 
proben, wobei wir zum Theil die sorgfältigen Untersuchungen 
Krukenberg'si) zu Grunde legen. Danach folgen an Schärfe in 
absteigender Reihe: 

Dimethylamidoazobenzol 

giebt noch eine Reaktion bei 0,002 p.m. HCl 

Kongolösung 0,009 > » » 

Kongopapier 0,02 > » » 

a-Naphthol (nach Wink 1er). . . .0,04 » > > 
Phloroglucin- | 

Vanillin, [ 0,05 » > > 

Resorcin I 

Methylviolett 0,2 » :^ > 

Tropaeolin 00 0,3 > 3> > 



^) Krukenberg, Inaug.-Diss. Heidelberg 1888. 
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Quantitative Bestimmungren der Salzsäure. 

Da der Gehalt an HCl sich nach übereinstimmenden Unter- Quanuuü^ 
Buchungen in der Regel zwischen 0,1— 0,22 o/o bewegt, müssen wesent- beeUMung 
liehe Abweichungen hiervon als nicht der Norm entsprechend an- 
gesehen werden. Zu diesem Zwecke ist die quantitative Bestimmung 
der Salzsäure u^iMiassrffen , wenngleich man auch aus dem Ausfall 
der Farbenreaktionen auf HCl bei einiger Uebung unter Umständen 
schon approximativ den Säuregrad abschätzen kann. 

Bevor wir zu der quantitativen Bestimmung der HCl über- 
gehen, ist es zweckmässig, sich klar zu machen, aus welchen Kom- 
ponenten sich die saure Reaktion des Mageninhalts zusammensetzt. 
Es sind dies die folgenden: 

1 . Salzsäure 



frei gebunden 

(an Eiweisskörper, basische Substanzen). 

2. Organische Säuren (Milch-, Buttersäure, Essigsäure) 

frei gebunden 

(an Eiweisskörper, basische Substanzen). 

3. Saure phosphorsaure Salze. 

Wir können nun entweder den gesammten sauren Bestand des 
Mageninhalts bestimmen, wobei die denselben bedingenden oben ge- 
nannten Faktoren berücksichtigt werden müssen, wenn wir aus einer 
solchen Bestimmung irgend welche Schlüsse ziehen wollen, oder wir 
können die Gesammtsalzsäure (freie und gebundene) oder endlich 
nur die freie Salzsäure oder nur die gebundene Salzsäure bestimmen. 

Bei der grossen Verwirrung, die nach dieser Richtung hin noch 
vielfach herrscht, erscheint es mir zweckmässig, die Salzsäurebestim- 
mungsmethoden nach diesem Eintheilungsprinzip zu besprechen. 

Mehrfach ist auch die Frage diskutiert worden i), ob die Salz- 
säurebestimmung am Filtrat oder an dem unfiltrierten Mageninhalt 
anzustellen sei. Es wäre gewiss nicht ohne praktischen Werth, wenn 
wir im stände wären, die absolute vom Magen abgeschiedene Salz- 
säuremenge zu kennen. Das ist aber unmöglich, weil ein Theil des 
mit Salzsäure beladenen Mageninhalts sich zur Zeit der Entnahme 



1) S. besonders Geigel und Blass, Zeitschrift für klinische Medicin 1892. 
Bd. 20. Heft 3. 
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in den Därmen befindet, ein anderer durch Resorption wieder dem 
Blute zugeführt wird, ein dritter sich mit Neutralsalzen zu sauren 
Salzen, ein vierter mit organischen Basen sich zu Neutralsalzen 
umsetzt; wie gross jede dieser Komponenten ist, lässt sich schwer 
oder gar nicht feststellen. Schliesslich stösst die exakte Abmessung 
eines häufig so ungleich zusammengesetzten Gemisches, wie es der 
Mageninhalt ist, auf Schwierigkeiten, worunter auch die Exaktheit 
der Salzsäurebestimmung leidet. Unter diesen Umständen ist die 
Bestimmung der relativen (prozentischen) Salzsäurewerthe am Magen- 
inhaltsfiltrat immerhin das einfachste und zweckmässigste Verfahren. 

1. Bestimmung der Gesammtacidität. 

BeetimmuDs Dieselbe wird mittels ^/lo Normallauge (s. unten) bestimmt, 

^"aSTim!"^ wobei man sich als Indikator in der Regel des Phenolphtaleins oder 
der Lakmustinktur bedient i). Titriert man mittels Phenolphtale'in, 
so verfährt man am besten so, dass man zu 10 ccm einen bis zwei 
Tropfen l^/oiger alkoholischer Phenolphtaleinlösung (einer im 
übrigen indiflferenten Substanz) fügt und nun aus einer Mohr 'sehen 
Bürette unter gutem Umschütteln solange Vio Normallauge hinzu- 
fliessen lässt, bis die Flüssigkeit einen schwach röthlichen Schimmer 
erhält. Die Berechnung des Säuregehaltes ergiebt sich daraus, dass 
1 ccm Vio Normallauge 0,00365 absoluter Ghlorwasserstoffsäure 
entspricht. Auf diese Weise ist die Gesammtacidität, bezogen auf 
Prozente absoluter Salzsäure, leicht zu berechnen. So entspricht 
also Acidität 5 (auf 10 ccm) oder 50 (auf 100) einem HCl -Gehalt 
von 0,182%. 

Wir halten es nicht für überflüssig, einige orientierende Bemerkangen über 
die Herstellung von Normallösungen zu geben, da der Arzt sich zuweilen in der 
Lage sieht, diese selbst anzufertigen. 

Man bedient sich in der Maassanalyse ausser empirischen, willkürlich zu- 
sammengesetzten Maassflüssigkeiten sogenannter Normalflfisngkeiten oder Nor- 
maüösungenj d.h. Flüssigkeiten, welche im Liter das Aequivalentgewicht der 
darin gelösten Substanz enthalten. Man spricht daher von Normalsäuren, Nor- 
malalkalicn, Normalsilber-, Nonnalkochsalzlösungen u. s.w. Verdünnt man die 
Normallösungen in bestimmter Weise, wie dies für Titricrungen auf schwache 
Säuren oder umgekehrt auf schwache Alkalien der grösseren Grenauigkeit wegen 
nothwendig ist, so spricht man von i/s» ^-lo» V20' Vioo Normallösungen. 



1) Die Wahl des Indikators ist für die Säurebestimmung keineswegs gleich- 
giltig. Nach den Untersuchungen von Lippmann (Diss. inaug. Bonn 1891) fallen 
die Aciditätswerthe mit Rosolsäure kleiner als die mit Lakmus und PhenolphtaleTn 
aus. Man muss daher stets mit denselben Indikatoren arbeiten bezw. bei Mit- 
theilungen die Wahl des Indikators ausdrücklich bemerken. 



^^^^^^^^^^^ Hni^eninhnltsprüfitii);. ]^3 

Da das Acquivalentge wicht der SalzsSiire 3<t,ß (H = 1, CI = Sfi.Q), das 
der Schwetelslore (H^SO,) 49 (H, = 2, S ^ 32. 40 = G4 = 98; dies ist das 
Molckulargc wicht der Schwcfclpäaro, da dieselbe al<er zwcibaHisch ist, so betrS^ 
das Ae<|niraleutge wicht die HSlfto = 49) ist, so nennt man eine NonnalsalzsAnre 
eine solche, welche im Liter 38,5 Clilorwasseretotfeäure, nnd eine Norm ai seil wefel- 
sinre eine »oldic, welche im Liter 49 g Schwefelsäure enthält. Nun ist os mög- 
lich, eine NurmalalkalUßsang dergestalt herzustellen, dnsB genau 1 ccm der letz- 
teren 1 ccm der ot^teren entspricht, und, da der Gehalt der NormnlsaJzBäare oder 
Norm alschwef ei säure bekannt ist, so ist die Berechnung aasaerordentlich einfach. 
Da z.B. die Normal »alisäure 36,5 HCl im Liter enthält, so entspricht jeder Ku- 
bikcentlmeter der genau cingeBtellten Alkalilösung 0,0365 HCl. Da das Aeqni- 
valentgewicht des Natriumhydroxyda (NaHO) = 4(1, das des Kaiin mhydroxyds 
(KHO) = 56 ist, so entspricht auch 

1 ccm NomialnatronlSsung . . . . ^ 0,04 NaHO, 
1 > Norraalkaliumlösung . . . = 0,56 KHO, und 
1 » i/io Norraalnatronlöaung . . = 0,004 NaHO, 
1 » Vio Normalkaliumlösnng , .=0,0056 KHO. 
Darsleüimg der NormalflSssigkrittn. Mao geht hierbei am besten von der 
Osalft&tu-e aua , deren Aequivalentgewiclit 63 g ist. <i3 g Oxalsäure entsprechen 

demnach einem Liter Normalalkali, alao entspricht 1 g Ozalaäuro -^^- = 15,87 

oder abgekürat tQ,9ccm Noraialalknli. Man löst nun 1 g reine krystallisierte 
Oialaäure in einer beliebigen QuantiLlt destillierten Wassers, fügt zwei bis drei 
Tropfen Phenol phtJileTnlÖsung zu nnd titriert von einer beliebig verdünnten Kaii- 
laiige so lange, bis eben Farbeuum schlag eintritt. Dieser Versuch wird zwei- bis 
dreimal wiederholt Aus der Zahl der verbraucbton Kubikeentinicter Kalilauge 
llsst aich leicht berechnen, wie liel Kuliikcentimeter derselben, um eine Normal- 
lauge xn geben, zum Liter zu verdünnen sind. Hätten wir z.B. für I g Oxal- 
säure 12,5 ccm Kalilauge verbrauciit, so bekämen wir folgeuden Ansatz: 
15,9:12,5 = 1000 :x. 
X = 785,1 
d. h. 788 ccm der in Anwendung gebrachten Lauge wiran zum Liter zu ver- 
d&nnen. In derselben Weise kann man sich auch eine Zehntelnorm atbaiytlösnng 
D.B.W. herstellen. 

Noch einfacher ist folgendes Vorgehen: Man löst 63 g Oxalsäure in einem 
Liter Aqua desüllata. Femer vordünnt man löO g Liquor Kalii caustici Ph. Germ, 
auf 1050 und füllt mit dieser Mischung eine Bürette; bringt 10 ccm der Normal- 
üialsiurelÖBUTig in ein kleines Bechergia», und titriert mit der bereiteten Lange 
so lange, bis die Reaktion eben alkalisch ist. Als ludikator bedient man sich 
dos Phenolphtalelns oder der Roaolsäure. Findet man nun, dass 10 ccm Säure 
nicht durch 10, sondern etwa durch 9,5 ccm Kalilauge neutralisiert werden, so 
muss man zu 9,5 Kalilauge noch 0,5 Wasser oder zu 950 50 Wasser hinzufügen, 
dann hat man eine der Norm aloxal säure äquivalente Nonnallaage, von der jeder 
Kubikcentimeter genau 0,0ii3 g Oxalsäure entspricht. 

Um eine yormahaltg^tire herzustellen, kann man nach der Vorschrift der 
deutschen Pharmakopoe vorgehen. Dieselbe lautet: 14(!g Salzsäure vom spezi- 
fischen Gewicht 1,124 (das ist die officinelle Salzsäure) werden mit Wasser zum 
Liter verdünnt, 1 g reinstes, frisch geglühtes Natriumkarbonat niuss 18,8 (rieh- 




184 Mageninhaltsprüfimg. 

tiger 18,9) dieser Säure zur Sättigung gebrauchen. Denn das Aequivalentgewicht 
des Natriumkarbonates ist 53 = ^ — ^ — ^ . 1 g Natriumkarbonat ist sonach 

^ = 18,87 oder abgekürat 18,9. 
53 

Von den Normaliaugen ist die NormalkalUauge und die Normalbaiytlauge 
der Natronlauge vorzuziehen, weil die ersteren weniger Kohlensäure anziehen 
und daher ihren Titre länger richtig behalten. 

Normallosungen müssen gut aufbewahrt werden, damit sie im Laufe der 
Zeit nicht ihren Titre ändern. Von Zeit zu Zeit Ist eine Kontrolle bezw. Kor- 
rektur sehr von Nutzen fOr die Grcnauigkeit Namentlich ziehen die Normal- 
laugen leicht Kohlensäure aus der Luft an, und es bilden sich die betreffenden 
kohlensauren Salze, wodurch der Titre der Flüssigkeit nicht unwesentlich be- 
einflusst wird. Dass die Büretten, welche Normallosungen enthalten, gut ver- 
schlossen sein müssen (Gummikappc), bedarf wohl keiner Erwähnung. 

Bezüglich der Technik des Ablesens der bei der Titrierung gewonnenen 
Zahlen erinnern wir daran, dass die unterste Begrenzungsschicbt herkömmlich in 
Rechnung gezogen wird {nur bei undurchsichtigen Flüssigkeiten, wie Jodlösungen, 
Lösungen von Kaliumpermanganat u. a. liest man die obere Begrenzung derselben ab). 

Die direkte Titrierung mit Normalalkali in der eben beschrie- 
benen Weise kann nur dann einigermaassen zuverlässige Werthe 
geben, wenn es sich um reinen Magensaß handelt. Führt man 
dagegen Ingesta ein, so ist, selbst bei so einfachen Verhältnissen, 
wie sie das Probefrtthstück in sich schliesst, das Titrationsergebniss 
nur ein ungefährer Ausdruck für die im Mageninhalt vorhandenen 
Salzsäurequantitäten ; denn wir titrieren neben letzteren alle übrigen 
Säuren (organische Säuren, sowie auch etwaige durch Umsetzen ge- 
bildeten sauren Salze, namentlich Phosphate) mit. Ausserdem müssen 
wir dessen eingedenk sein, dass wir die gebundene Salzsäure mit 
der freien zusammen titrieren. Gänzlich werthlos wird die Bestim- 
mung der Gesammtacidität bei einem hohen Grade von Milchsäure, 
wie wir ihn z. B. beim Magencarcinom finden. 

2. Bestimmung der GeBammtsalzsäure. 
a) Nach Cahn und v. Mering^). 

JmiMÄure- a) Titriermethode. 50 ccm filtrierten Mageninhalts werden über freiem 

J?*^?^°8f'- Feuer destilliert, bis 3/4 übergegangen sind, wieder auf 50 ccm aufgefüllt und 

r. Merioff. nochmals 3/4 abdestiUiert Im Destillat sind die flüchtigen Säuren enthalten, 

deren Werth durch Titration bestimmt wird. Der Rückstand wird in demselben 

Gefäss sechsmal mindestens mit je 500 ccm Acther gut ausgeschüttelt, dabei geht 

alle Milchsäure in den Aether und wird, nachdem der Aether abdestilliert worden 



1) Cahn und v. Mering, Deutsches Archiv für klinische Medicin 1886. 
Bd. 39. S. 3 und 4. 
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ist, in den vereinigten Rückständen ebenfalls bestimmt. Der vorbleibende saure 
Rest wird gleichfalls titrierti und dieser Werth giebt die vorhandene freie Sali- 
säure an. 

ß) Cinchoninmethodt, Die in der obigen Weise von flüchtigen Fettsäuren 
und Milchsäure befreite Flüssigkeit wird mit überschüssigem Cinchonin bis zur 
neutralen Reaktion digeriert, die Masse mit Chloroform in einem Scheidetrichter 
gespült, vier- bis fünfmal damit ausgeschüttelt, die Chloroformauszüge abdestil- 
liert, der Rückstand in Wasser gelöst, mit etwas Salpetersäure angesäuert und 
mit Silbersalpeter das Chlorsilber ausgefällt und gewogen, und hieraus die Salz- 
säure bestimmt (AgCl : HCl = 1 : 0,25427). 

Die Methoden von Cahn und v. Mering ergaben, wie durch 
die Untersuchungen von Honigmann und v. Noordeni), sowie 
Klemperer«) erwiesen ist, sämmtliche im Mageninhalt vorkom- 
menden Chlorverbindungen, also auch die an Eiweiss gebundenen, 
das Titrierverfahren ausserdem noch die im Mageninhalt vorkom- 
menden sauren Salze (Phosphate u. a.) , schliesslich auch Verbin- 
dungen von Albumin mit organischen Säuren (milchsaures , butter- 
saures Albumin u. s. f.). Hierdurch werden die Resultate der Salz- 
säurebestimmung ungenau. 

b) Nach Hehner- Seemanns). 

Diese Methode ist ursprünglich von Hehner vorgeschlagen, um Salzsäure- 
ZU prüfen , ob Essig durch Mineralsäuren gefälscht sei , und später nach Hehner- 
von Maly zur Untersuchung des Magensaftes auf Salzsäure ange- ^®®°^"*°- 
wendet worden. Seemann hat sich ihrer zuerst zur Salzsäure- 
bestimmung des Mageninhalts bedient. Identisch damit ist ein von 
V. Leube-») empfohlenes Verfahren, das er als von A. Braun her- 
rührend angiebt. Wenn man zu einer Quantität Essig eine bestimmte 
Menge ^/lo Normallauge setzt, alsdann eindampft und bei gelinder 
Glühhitze verascht, so lässt sich, da die organischen Säuren sich in 
CO2 umwandeln und entweichen, aus dem Gehalt des zurückgebliebenen 
Alkali die Menge der vorhandenen freien Salzsäure leicht berechnen. 
Aehnlich verfährt man mit dem Mageninhalt. 

Man bestimmt zunächst in einer Portion Magenfiltrat (10 com) mittels 
Titrierung mit 1/10 Normallauge die Gesammtacidität. Hierauf werden zu einer 
zweiten gleich grossen Portion einige ccm mehr zugesetzt, als für die Neutrali- 



1) Honigmann und v. Noorden, Zeitschrift für klinische Medicin 1888. 
Bd. 13. S.87. 

a) Klemperer, Zeitschrift für klinische Medicin 1888. Bd. 14. S. 156. 
8) Seemann, Zeitschrift für klinische Medicin 1882. Bd. 5. S. 272. 
4) V. Leube, Spezielle Diagnose innerer Krankheiten 1889. L S. 234. 
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Bierong der ersten Probe nothwendig war. Die alkalische Flüssigkeit wird jetzt 
in einer Platin-, Silberschale oder auf einer Asbestschicht vorsichtig eingedampft 
und verascht. Die Asche wird mit ebensoviel ccm i/io Normalsaure (Salz- oder 
Schwefelsäure) gelöst, die Losung zum Verjagen der Kohlensäure aufgekocht 
und dann mittels Phenolphtalein als Indikator titriert. Die Anzahl ccm Vio Lauge, 
die man hierzu verbraucht, repräsentiert mit 0,00365 multipliziert den Werth für 
Salzsäure in 10 ccm. Wie man sieht, kann man mittels dieser Methode in sehr 
einfacher Weise auch den Gehalt an organischen Säuren im Mageninhalt be- 
stimmen, was bei keiner der übrigen Methoden der Fall ist. 

Beispiel: 

10 ccm bedürfen zur Neutralisation ö ccm Vio KHO, folg- 
lich ist die Acidität in o/^ = 50 i/io KHO. 

Nach dem Alkalisieren, Veraschen und Zusatz von 6 ccm 
i/io Normalsalzsäure sind zur Neutralisierung erforder- 
lich 4,5, folglich beträgt der Gehalt an Salzsäure in o/^ = 45 i> t> 

Demnach Gehalt an organischen Säuren in o/^ . . . . = 5 9 > 

Die Methode besitzt den Fehler, dass hierbei auch die Acidität 
des zweifach sauren Phosphats mitbestimmt wird, wodurch der Salz- 
säurewerth zu hoch ausfällt. Zu richtigen Werthen gelangt man 
dagegen nach Hari^) bei der Endtitrierung mittels Dimethylamido- 
azobenzol als Indikator. Ganz fehlerhaft ist nach Hari's eingehenden 
Untersuchungen die Methode bei Fehlen freier Salzsäure; in diesen 
Fällen ergiebt die Endtitrierung lediglich einen Ausdruck für die im 
Mageninhalt anwesenden Phosphate. 

c) Nach Sjöquist^). 

saiza&are- Das Verfahren beruht darauf, dass die im Magensaft enthaltenen 

ach^^°ift. Säuren durch Zusatz von kohlensaurem Baryt in die entsprechenden 
Barytsalze übergeführt werden. Bei der nun folgenden Veraschung 
gehen die Barytsalze der organischen Säuren in kohlensauren Baryt 
über, während das aus der Salzsäure stimmende BaCla unverändert 
bleibt. Die Trennung der kohlensauren Barytsalze von Chlorbaryum 
erfolgt durch Extraktion der Asche mit heissem Wasser, in das nur 
letzteres übergeht. Die Menge des Chlorbaryums wird nun . nach 
der ursprünglichen Vorschrift Sjöquist's durch Titration mittels 
Chromatlösung bestimmt und aus dem Chlorbaryum die HCl be- 
rechnet. 

Im einzelnen geht Sjöquist folgendermaassen vor: 

10 ccm Mageninhalt werden in einer Silber- oder Platinschale mit über- 
schüssigem, chlorfreiem kohlensauren Baryt bei gelindem Feuer eingedampft, der 



1) Häri, Archiv für Verdauungskrankheiten 1896. Bd. 2. Heft 2 und 3. 

2) Sjöquist, Zeitschr. für physiol. Chemie 1887. Bd. 13. Heftl und 2. S. 1. 
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Bückstand verkohlt und einige Hionten geglüht. Xach dcrn Erkalten versetzt man 
die Kohle mit lOctm Wasser, digeriert und extrahiert wiederiiolt mit heiasem 
WaBSer, Die Extrakte werden filtriert, bis die Mengu des Filtratea öO com bo- 
tnigL Dnnn wird das darin oothaltcne ßaiyt mittels doppcichromsaurem Ealium 
titriert. Zu diesem Zwecke werden dem Fittrat Vi o^^'' '/>i seines Volumens Wein- 
geist und 3—4 ccra einer Lösung üugesctzt, welche lOO/o EsBlgaSuro und W'/d 
Natriuutacet&t enthSlt. Diese Zusätze empfehlen sieh, um die Bildung des Nieder- 
schlages von chromsaurem Baryt zu fördern nnd andrcrBcits die Bildung von 
chrorosaurem Kalk aus den etwa vorhandenen Ralksäurcu und von freier SiUz- 
sinre zu hindern. Die Endreaktion ergiebt sich bei Anwendung des sogenannten 
Tetnipapiere ( Tetram ethj'lparaphenyldi am inpapier), welches Spuren von Bbor- 
schüaaigem Kaliumchromat dureb Blaufärbung anzeigt. 

Bereehnnng. Zur Anaführung der Titriening braticht man eine Lösung von 
doppolchromsaurem Kalium von bekannter Stärke, am beatan 8,6 : 1000, deren 
Titro man indessen erat bestimmen muss, weil das im Handel befindliche doppol- 
chromsaure Kali gewöhnlich nicht vollkommen rein ist. Jeder bis zum Eintritt 
der Schlnssroaktion ertordcrliche Kubikccntimeter der Cbromattösung entspricht 
4,05 mg HCl. Um direkt den Prozontgchalt des Mageninhalts an HCl zu finden, 
moltipUncrt man die Zahl der verbraucbtcji Kubikcentimetcr Chromatlösnng mit 
der Zahl, welcher 1 ccm entspricht, und dividiert mit der Anzahl Kubikeenti- 
meter des ^'erarbeitete^ Mageninhalts. Hätten wir £. B. 4 ccm Chromatlösung 
der Prozentgehalt an HCl = ll^'^ = 0,ie2n/o- 
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verbraucht, i 

Die genannte "ntrationsraethode ist wegen der unzuverlässigen Endreaktion 
mit Itecht verlassen. Statt dieser empfiehlt nnn SJöquist') ein anderes Titrations- 
verfahren. Die Methode im einzelnen wird in folgender Weise ausgef&brt: 
10 ccm Magensaft werden in einer Platin- oder Nickclechole mit 0,ri g fein ler- 
riebenen Barynmkaxbonats vermischt, eingedampft nnd veraecht. Die Asehe wird 
wiedertiolt mit kleinen Mengen kochenden Wassers extrahiert, der filtrierte Aus- 
Kog (ca. 50 ccm] mit 4 ccm Ammoninmacetatlösung (hergestellt durch Neutrali- 
satJon von 26%iger EssigsSure und lon/uigem Ammoniak) und 1 cem aso/oiger 
EseigtSure versetzt, aufgekocht und mit 15 cem einer ao/oigen Lösung von 
nentraJem Ammoniumehromat gefüllt. Der Niederschlag wird nach Kwci Stunden 
liltrirt and frei von Chromat gewaschen, hierauf mit 10 ccm Wasser und einigen 
Tropfen SalisSure gelöst Darauf werden 30 ccm Wasser, 3 cem Jodkaliuralösung 
[50: 100) und -"■ ccm 25%iger SalzaSuro hiiizugesetet. Hierbei wird eine dem 
Baryntnchromat genau entsprechende Menge ven Jod frei gemacht, deren Be- 
stimmong den Weith für die im Mageninhalt vorhandene SalKSÜurc ergiebt. Die 
DniBetzung geschieht nach folgender Formel: 

2BaCr04 -\- 11) HCl + (1 KJ = 2BaCI.^+ CraClw + S 0^0 + KCl -f 3Ja. 
Die Jodbestimmung erfolgt In der bekannten Weise mittels Hypusulfitinsnng 
(1 ccm gölten etwa 3 mg HCl entsprechen) unter Benutzung von Jodzinkstärke 
als Indikator, 

Es sind nun vielfache Modifikationen des Sjöquist'schen Verfahrens an- 
gegeben worden: 



) Sjöquist, Physiologisch -chemische Bemerkungen über die Salzsäure. 
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a) Wägungsmethode, v. Jakschi) hat den Vorschlag ^macht, das Chlor- 
baryum in schwefelsauren Baryt umzuwandeln, denselben durch WSgung zu be- 
stimmen und hieraus die Menge der im Mageninhalt beHndlichen Salzsäure zu 
berechnen. Leo 3) und ich*)) haben uns ihm hierin angeschlossen, doch hat sich 
die Modifikation nicht eingebürgert. 

ß) Modi/Nation von Bourget*). Derselbe bedient sich zweier Titer- 
flüssigkeiten: 1. Einer Losung, welche genau IO/q Salzsäure enthält; 2. einer 
Sodalösung, von der 10 ccm genau 1 ccm der genannten HCl-Lösung neutralisieren. 
Man bringt nun 10—30 ccm des MagcnHltrates in ein Porzellanschälchen und 
setzt eine kleine Messerspitze Baryumkarbonat hinzu. Die Flüssigkeit wird ein- 
gedampft und langsam verascht. Dann verfährt man genau, wie es Sjöquist 
(S. 186) angiebt. Die Chlorbaryum enthaltende Flüssigkeit wird durch eine 
konzentrierte Sodalösung (1:3) gefällt, der Niederschlag von Baryumkarbonat 
gesammelt, gewaschen, bis das Waschwasser keine alkalische Reaktion mehr 
gicbt. Filter und Niederschlag werden nun in einen 100 ccm fassenden Kolben 
gebracht und darüber 10 ccm der titrierten Salzsäure (1 : 100) geschichtet Man 
schüttelt leicht um und füllt den Kolben bis zur Marke. Die gut durchgeschüttelte 
Flüssigkeit wird filtriert, darauf werden 10 ccm davon in einer kleinen Schale 
unter Zusatz von Phenolpbtalem als Indikator mittels der oben genannten Soda- 
lösung titriert. Die Zahl der zur Neutralisiernng der nicht gesättigten Säure 
noth wendigen ccm Sodalösung giebt unmittelbar die HCl-Menge, und eine ein- 
fache Multiplikation belehrt uns über den totalen Salzsäuregehalt. 

y) Wie ich gezeigt habe, kann man die Methode in folgender Weise ver- 
einfachen^): Nachdem man den Niederschlag von Baryumkarbonat genügend aus- 
gewaschen, bringt man denselben in ein mit beliebiger Menge Wasser gefülltes 
Becherglas, zertheilt Filter und Niederschlag und lässt Vio Normalsäure hinzu- 
fliessen, bis sämmtlicher kohlensaurer Baryt in Lösung ist und die letztere auf 
Lakmus sauer reagiert; nach dem Aufkochen (um die CO2 auszutreiben) setzt 
man etwas Phenolphtalcm hinzu und titriert mit Vio Lauge zurück. 

Beispiel: Man hätte an Normalsalzsäure 12 ccm verbraucht und beim Zurück- 
titrieren mit 1/10 Lauge 7,5 ccm erhalten, so ist in der Versuchsflüssigkeit (10 ccm) 
12—7,5 = 4,5 1/10 Normalsahssäure enthalten oder in 100 ccm = 45 1/10 Normal- 
salzsäure = 0,164% Salzsäure. 

Ich habe durch Vergleichung der durch Titration und Wägung gefundenen 
Zahlen die Brauchbarkeit der Titriermethode dargethan, die demnach, als immer- 
hin einfacher und weniger zeitraubend der Wägungsmethode vorzuziehen ist. 

In ähnlicher Weise verfährt auch Favizky«). Nach diesem Autor wird 
das in Lösung gebrachte Chlorbar3rum als Baryumkarbonat ausgefällt, dieses aus- 
gewaschen, in Salzsäure gelost, zur Trockne eingedampft, der Rückstand in Wasser 
gelöst und mit schwacher Silberlösung titriert. Die verbrauchte Silberlösung 
drückt direkt die im Magensaft vorhandene Salzsäure aus. 



1) V. Jaksch, Klin. Diagnostik innerer Krankheiten 1901. 5. Aufl. S. 207. 

2) Leo, 1. c. S. 112. 

3) Boas, Centralblatt für klinische Medicin 1891. No. 2. 

4) Bourget, Archiv de mßdedne expärimentale 1886. No. 6. S. 844 u. f. 

5) Boas, 1. c. 

6) Favizky, Virchow's Archiv Bd. 123. S. 292—300. 
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S) Modifikation von Katzi). Das durch Auslaugen der Asche mit heissem 
Wasser gewonnene Extrakt wird mit einigen Tropfen einer Salmiaklösung ver- 
setzt und mit Ammoniak deutlich alkalisch gemacht. Hierauf wird aus einer 
Bürette eine titrierte Losung von chromsaurem Kalium solange zugesetzt, bis unter 
Anwendung einer frisch bereiteten » mit Ammoniak versetzten essigsauren Blei- 
i5sung (Plumb. acetic basic. sol. 1 : 5) ein deutlich fleischfarbener Niederschlag 
entsteht Die Modifikation hat keine Anwendung gefunden. 

Der Sjöquist 'sehen Methode sind von verschiedenen Seiten 
(Leo«), V. Pfungen»), Martins und Lüttke*)) Fehler vorgeworfen 
worden. Doch hat Sjöquist in seiner sehr eingehenden und mit 
zahlreichen Analysen versehenen Abhandlung gezeigt, dass bei sehr 
sorgfältigem Arbeiten die genannten Fehler theils vermeidbar sind 
(Zersetzung des Chlomatrium), theils nicht ins Gewicht fallen (Am- 
moniak). Sjöquist selbst sieht in seiner Methode nur ein Mittel 
zur streng exakten Feststellung der Salzsäuregrösse, für praktische 
Zwecke dagegen übersteigt sie den gewöhnlichen Grad chemischer 
Technik, der den meisten Aerzten zu Gebote steht. 

d) Nach Leo«), 

Die Methode beruht auf der Thatsache, dass Kalciumkarbonat saizsäure- 
eine Lösung von saurem phosphorsaurem Kalium oder Natrium nicht ^S^Leof 
wesentlich beeinflusst, während es die freie Säure in der Kälte voll- 
kommen neutralisiert. Vermengt man also eine Probe des Magen- 
inhalts mit einer Messerspitze gepulverten CaCOs, und ist hiernach 
die vorher vorhandene saure Reaktion der Mageninhaltsprobe ge- 
schwunden, so enthält dieselbe nur freie Säure, keine sauren Salze; 
bleibt die saure Reaktion in gleicher Intensität bestehen, so enthält 
der Magen nur saure Salze, wird sie geringer, so sind neben freier 
Säure auch saure Salze vorhanden. 

Sind in einer Flüssigkeit, wie dies im Mageninhalt meist der Fall, Säuren 
und Monophosphate enthalten, so erhält man beim Schütteln derselben mit kohlen- 
saurem Kalk einen Aciditätsverlust, welcher den vorhandenen Säuren entspricht 
Entstehen hierbei losliche Kalksalze (z. B. CaCl2), so setzen sich die Monophos- 
phate des Kaliums und Natriums in die entsprechenden Kalcium Verbindungen 



1) H. Katz, Wiener mcdicinische Wochenschrift 1890. No. Til. 

2) Leo, Deutsche medicinische Wochenschrift 1891. No. 41. 

3) V. Pfungen, Zeitschrift für klin. Medicin 1891. Bd. 19. Supplement-Bd. 
S. 224—239. 

^) Martins und Lüttkc, 1. c. 

^) Leo, Centralblatt für die medicinische Wissenschaften 1889. No. 26. 
Vergl. auch Leo, Diagnostik der Krankheiten der Bauchorgane. Berlin 1895. 
2. Aufl. 
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um. Die Anwesenheit «des Monokalciumphosphats gebraacht aber, wie ans den 
folgenden Reaktionsformeln herrorgeht, zur Neutralisation doppelt so viel Lauge 
als die entsprechende Menge von Kalium oder Natriumphosphat: 

opo^^a + 2NaH0 = 2P0^^^ -f- H2O. 

OH on 

Femer: 

2P0Qg* + 4NaH0 -f SCaCIa = (PO ^)2 Ca^ -f 6NaCl + 4H2O. 

OH 

Man müsstc deshalb die bei der zweiten Titrierung für die vorhandenen Phos- 
phate verbrauchten Kubikcentimcter Lauge durch 2 dividieren. Diese Division 
durch 2 fallt fort, wenn man die erste und zweite Titrierung unter denselben 
Bedingungen ausführt, also auch in der zur Bestimmung der Gesammtaciditat 
dienenden Probe überschüssiges Chlorkaldum hinzugefügt 

Im cinzeben wird die HCl-Probe nach Leo 's Vorschrift in folgender Weise 
angestellt: 

10 ccm des filtrierten Mageninhalts werden mit 5 ccm einer konzentrierten 
Chlorkalciumlosung versetzt und mit 1/10 Normallauge titriert. Eine zweite Probe 
des filtrierten Mageninhalts wird mit einigen Grammen gepulverten kohlensauren 
Kalks vermischt und filtriert. Von dem Filtrat werden 10 ccm (entsprechend 10 ccm 
des Mageninhalts) abgemessen und durch dieselben zur Vertreibung der COa-Luft 
hindurchgeleitet und hierauf nach Zufügen von 5 ccm Ca Cla-Losung ebenfalls mit 
i/]o Normallauge unter Zusatz einiger Tropfen Phenolphtaleinlösung als Indikator 
titriert. Die Differenz der bei der ersten bezw. zweiten Titrierung gefundenen 
Werthe entspricht der im Mageninhalt enthaltenen freien Säure bezw. der Salzsaure, 
wenn vorher etwa vorhandene Fettsauren bezw. Milchsäure entfernt wurden. 

Die Methode hat vor den übrigen den Vorzug, dass bei der 
Titrierung etwa vorhandene Phosphate ausser Rechnung bleiben; im 
übrigen giebt sie nicht nur die freie, sondern auch die an Ei weiss 
und Basen gebundenen HCl an, indem sich das Acidalbumin und 
auch die salzsauren Albumosen mit dem kohlensauren Kalk zum 
allergrössten Theil umsetzen. Fraglich ist nur, ob sich bei dem 
Leo'schen Verfahren sämmtliche organischen Säuren quantitativ 
eliminieren lassen. 

Gegen die Richtigkeit der Grundlagen dieser Methoden sind von floff- 
mann^) (und Wagner), in neuerer Zeit von de Roigs) eine Reihe von Ein- 
wendungen gemacht worden, von denen die erstgenannten von Friedheim und 
Leo3) unter Hinweis auf die Verschiedenheit der Untersuchungsbedingungen 
zurückgewiesen sind. Andrerseits folgt aus den Ausführungen der genannten 
Forscher, dass die Methode nur bei absolut chemisch reinem Material und unter 
genauester Einhaltung der von Leo gegebenen Vorschriften ein richtiges Re- 
sultat ergiebt. 



1) A. Hoffmann, Centralblatt für klin. Medicin 1890. No. 40. 

2) de Roig, Comptos rendus de la soc. de biol. 1899. S. 776. 

3) Friedheim und Leo, Pflüger's Archiv für die gesammte Physiologie 1891. 
Bd. 48. S. 614. 
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e) Nach Hayem und Winter'). 

Die Idee des Verfahrens besteht tiarin, dass einerseits die Menge : 
des gesammten in dem Mageninhalt vorhandenen Chlors, andrerseits ] 
diejenige Chlormenge bestimmt wird, die an Metalle gebunden ist ' 
Die Differenz aus Totalchlor und Chlor der Chloride repräsentiert 
den Werth für die GesammtsalzBÜure. Ausserdem wird die freie 
Salzsäure durch Eintrocknen hei 100" bestimmt, wobei sich nach 
der Ansicht von Winter dieselbe vollkommen verflüchtigen solle. 
Im einzelnen gehen Hayem und Winter folgendermaassen vor: 

Ee werden je 6 ccm filtxiurtOD Mageninhalts in di-ei Tiegel u, h, c gebracht: 
a wird mit überscbÜBeigera Natriuiakarbonat versetzt, und alle drei werden im 
WSrniescbrank bei lOQo oder aof dem Wasserbade getn>cknet> Darauf wb'd a 
euiigc Minuten bei Kcbwocher Rothgiatb unter Vonocidung von Substanzverlusten 
erhitzt, bis das Nnttintnlcarbonat als farblose Schmelze erecbeint Nach dem Ab- 
kUhlen versetzt man mit destilliertem Wasser und einem kleinen Debcrachuss 
reiner SalpetcraJlöre , vertreibt die CO» durch Kuchen and neutralisiert bis zur 
schwach alkalischen Ik-atEtion mit CaCO,^ oder Na^COa. Nach dem Filtrieren und 
Waschen des Rückstandes mit kochendem Wasser wird das Kiltrat mit >/iaNonDid- 
silberlüsnng bei Antvendung von Ealiumchromat als Indikator titriert. Die in a 
gefundene Zahl giobt in HCl ausgedrückt doii Gtaammlehlo'' geholt dta Magen- 
inhaltf (T = Chlore totale). 

Die Portion b wird eine Stunde lang bei 100» abgedampft, sodann mit 
Qbotschüsaigem Natriumkarbonat versetzt, wieder eingedampft und weiter wie in 
der 1. Portion (a) behandelt. Die Differenz der in Portion a und Portion b er- 
haltenen Chlormenge ist auf verflüchtigte (H) oder mit anderen Worten auf freie 
Saluaure (H Ol libre) zu beüehen, d. h. a — b = H. 

Die Portion c ondliuh wird nach dem Eintrocknen ohne jedweden Zusatz 
bei möglichst kleiner Flamme vorsichtig eingeäschert und wie a zu Ende unter- 
sucht Die gefundene Zahl ist der Werth für die Chloride- b — c ist demnach 
daa an organitehe Subttanten gebundtne Chlor (Chlor combinS) = C. 

Ausserdem haben Hayem und Winter noch einen anderen Werth eingeführt: 
— s — ^ o. Nehmen wir au, dass die Geaammtacidität nur durch SalzsSure 



repiisenliert wird, so muss A = H -|- C od« 
bekanntlich organische SSnren sehr häufig ii 



sein"). Nnn sind aber 
A-C 



. Mageninhalt, folglich wird 



nicht gleich sondern > 1 sein. Es k">nnte auch der Fall »ein, daaa — ■„ — - <: 1 
ist, dann mösste ein Analysenfehler vorliegen, 

Hayem und Winter ziehen aus ihren mittels der eben geschilderten 
Methode gewonnenen Ergebnissen den Schluss, dass die Hagendrüsen nicht fertige 

1) Hayem et Winter, Du chimisme stomacal. Paris 1891. S. 7-2. 
«) Hayem und Winter geben diesen Werth (a) auf 0^ an, bemerken aber 
an anderer Stelle, er schwanke um I herum. 
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Salzsäure secernieren, sondern Chlorsalze; erst unter dem Einflass von Eiweiss- 
körpem soll hieraus Salzsäure abgespalten werden. Aus diesen Anschauungen 
heraus konstruiert Hayem ein kunstliches Gebäude der Dyspepsieen, auf das 
einzugehen um so überflüssiger ist, als sich dasselbe mit den sonstigen Erfahrungen 
der letzten Jahrzehnte in Widerspruch beHndet. 

Der Haupteinwand, welcher der Methode gemacht ist, beruht auf der Be- 
stimmung von H. Nach den Kontrolluntersuchungen von A. F. Hoffmanni), 
Wagner«), Mintz3), Martins und Lüttke^), Sansoni^) fällt der Werth fürb, 
da sich nicht sämmtliche freie Salzsäure bei der Eindampfung verflüchtigt, zu 
hoch, folglich die Differenz a— b, d.h. der Werth für freie Salzsäure (H) zu 
niedrig aus. Da femer die gebundene Salzsäure (Chlore combin6) durch die 
Differenz b — c ermittelt wird, so fällt, wie ersichtlich, der Werth für gebundene 
Salzsäure zu hoch aus. Richtig ist nur der Werth für die Gcsammtsalzsäure 
(a— c). Kossler^) hat femer nachgewiesen, dass, wenn man eine Chlorkalcium- 
lösung mit zweifach saurem Phosphat versetzt und erhitzt, ein Niederschlag von 
einfach saurem oder normalem Ealciumphospat entsteht, wobei gleichzeitig Salz- 
säure frei wird, die beim Eindampfen entweicht Man rauss dann im Rückstände 
weniger Chlor finden, als thatsächlich im Mageninhalt vorhanden war. 

f) Nach Lüttke'). 

saizsiure- Prinzip der Methode: Der normale Magen enthält an Chlor- 

n^h LüttkJ. Verbindungen : Salzsäure, Kaliumchlorid, Natriumchlorid und Kalcium- 
chlorid. Beim Verbrennen des Mageninhalts verflüchtigt sich nun 
die Salzsäure — sowohl die freie, wie die organisch gebundene — , 
während die Chloride sich erst bei starker Rothgluth zersetzen und 
Chlor abgeben. Bestimmt man demnach in einem Mageninhalt einer- 
seits die gesammte vorhandene Chlormenge und andrerseits diejenige 
Chlormenge, welche nach dem Verbrennen des Mageninhalts übrig 
bleibt, so ergiebt sich aus der Diflferenz beider das Chlor, welches 
als Salzsäure vorhanden war. Die Chlorbestimmung geschieht in 
Anlehnung an die Vollhard'sche Bestimmung von Haloiden. Die 
Chlorbestimmung nimmt Lüttke nicht am Magenflltrat, sondern am 
unfiltrierten Mageninhalt vor. 

Ausführung der Methode: Hierzu sind folgende Normal- 
lösungen erforderlieh: 

1. Zehntelsilberlösung: 17 g Silbemitrat im Liter enthaltend. Der Lösung 
wird zugleich der Indikator, schwefelsaures Eisenoxyd, zugefügt Die Herstellung 

1) A. F. Hoffmann, Schmidt's Jahrbücher 1892. Bd. 223. S. 268. 

2) Wagner, Arch. de Physiologie norm, et path. Bd. 23. S. 440. 

3) Mintz, Deutsche medicinische Wochenschrift 1891. No. 62. 
-») Martins und Lüttke, 1. c. S. 98. 

ö) Sansoni, Berliner klin, Wochenschrift 1892. No. 42 u. 43. 

6) Kossler, Zeitschrift für physiol. Chemie 1893. Bd. 17. S. 91. 

7) Lüttke, Deutsche medicinische Wochenschrift 1891. No. 49. 
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erfolgt to. dass IT^ g Silbernitrat in ca. iWO ccm Salpctcrefluro von 2R% gelö« 
and der LCaung 60 ccm Liquor fem sulfurici iixvdati zugesetzt werden. Sodann 
fallt man auf I Llt*r auf. Die EioBtellung der Lösunff erfolgt in der rrilher für 
die Titerstellung vod Alkalien und SSnren (S. 162) gesell il denen Weixe, und zwar 
am aichersteo gegen genaue ZehntelRalzsSarelSBunK. 

2. Zthnuhkodanamvioniutnl''>ttinff: 7,fl g Hhodanammonium im Liter ent- 
haltend. Hau irist ca. 8 g RhodanammoDium in 1 Liter Wasser und prilft den 
wahren Gehalt an Rhodan mittels der Zehutelsilberlöeung. Man giebt za dem 
Bchufe 10 cctn der genau geaichten ZehntelRilberlÜBung in ein Becherglas, ver- 
dQnnt mit Wasser und I3est nnter Umrühren die za priUendc Bhodanlüsung aus 
einer Bürette langsam zufliessen, bis eine bleibende schwach rßthJlche Färbung 
eintritt. Hätte man z B. 9,7 fcm hieran verbraneht. bo wfire die Lösung zu stark, 
und man liSttc 970 ccm der Rbüdanlüsnng auf 1000 zu verdGnnen. Die so ge- 
wonnene Lösung muss DUomebr so beschaffen sein, daas die erste bleibende Rotb- 
firbnng genau bei Zufliessen lassen von 10 ccm erfolgt 

Es erfolgt nun zunächst: 

a) BeEtimmiing des Gtaanmilehtori' <ieg MagminhaUs: 10 ccm des gnt 
durchgeschüttelten Mageninhalts werden in einon Hesskolben von 100 ccm Inhalt 
gefüllt. Das kleine Mesakölbchen wird wiederholt mit Wasser nachgespült, 
sodann fügt man 20 ccm der Zchntelsilberlösung hinzu, schüttelt nm und tässt 
etwa 10 Minuten stehen'). Nun füllt man den Messkolbcn auf 100 ccm auf, 
schüttelt um und filtrirt durch ein trockenes Filter in ein trockenes Becherglas. 
50 c«m hiervon werden nun mit Zehntelrhodanlöaung titriert. 

Die Berechnung des Geaamm (Chlorgehaltes erfolgt nun so, dasa die ver- 
branchton Knbikcentimeter Rhodanlösung mit -i multipliziert werden, und diese 
Zahl von der angewandten Silbennenge (20 ccm) subtrahiert wird. 

h) Bestimmung des HineraUhlorg; 10 ccm des gleichuiässig umgerührten 
Mageninhalts werden in einer Platin-, Silber- oder Nickelschaie auf dem Wasaer- 
bad (Asbestplatte u. a.l vorsichtig eingedampft. Nach völligem Eintrocknen ver- 
brennt man den Rückstand über der Flamme, jedoch nur so lange, bis die Kohle 
Dicht mehr mit leuchtender Flamme brennt. Nach der Verbrennung imd Erkalten- 
laasen extrahiert man die Asche mit 100 ccm Wneaer und filtriert. Ist man bei 
Schluas der Extraktion in Zweifel , ob alles Chlor ausgewaschen ist, so prüft 
man das letzte Filtrat mit einem Tropfen Silbemitrat; erfolgt noch Trübung, so 
ist noch etwas Chlor vorhanden, und das Auswaschen mnss weiter forlgesetzt 
werden. 

Das gesammte Filtrat wird nun mit 10 cctn ZehnteUilberlüsung versetzt und 
mit ZehntelrhodanlQsung titriert. Die Berechnung des Mineralchlors ergiebt sich 
durch Subtraktion der ermittelten Anzahl Kubikccntimcter ZehntelrhodanlGsung 
von der angewendeten Silbermengo (10 ccm). 

Bertehwing dtr SaltsHurt : Dieselbe ergiebt sich aus der Differenz zwischen 
dem Werthe nua dem Gesammtchlor und dem für das Minoralchlor oder mit 
anderen Worten aus der Differenz zwischen der für a und b gefundenen Anzahl 
Kabi kccntime ter Zeh ntelsi I bcrli" sung. 



1) Lüttkc empfiehlt bei starker FArbung des Mageninhalts Entfärbung 
durch Znsatz einiger Tropfen PermanganatlRsung. Ich habe bei zahlreichen Be- 
«timmungen nach dieser Methode niemals Veranlassung hierzu gehabt. 
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Beispiel : 

Wir hätten gefunden für a = 6^ ZehntelsilberiösoDg, 
» D » D b = 2,3 :» 

so beträgt der Salzsäoregehalt für 10 ccm = 4,2 oder, da 1 ccm Normalsilber- 
losung 1 ccm Normalsalzsäure entspricht = 4,2 X 0,0365 = 0,153% Salzsäure. 

Die Methode von Lüttke ist gleichfalls nicht ohne Fehler: 
der erste ist der nach Kossler^) und Sjöquist«) auch der Winter- 
schen Methode anhaftende (s. o. S. 191), und besteht darin, dass bei 
Erhitzen von Chlorkai dum und zweifach saurem Phosphat Salzsäure 
frei wird; der zweite ist darin begründet, dass nach den Unter- 
suchungen von Rosenheim«), Strauss-») und Honigmann») Am- 
moniak schon im normalen Mageninhalt in messbaren Mengen vor- 
kommt. Das hierbei entstehende Chlorammonium zerlegt sich beim 
Glühen, wodurch ebenso wie durch den erstgenannten Fehler der 
Werth für Salzsäure zu hoch ausfallen muss. 

g) Nach Töpfer«). 

Sftiaäuro- Die Methode beruht auf der Idee, die Säurefaktoren einzeln zu 

nachT^"en bestimmen, d. h. die Gesammtacidität, die freie und die gebundene 
Salzsäure. Aus der Differenz zwischen Gesammtacidität und dem 
Werth für freie und gebundene Salzsäure ergiebt sich der Werth für 
organische Säuren und saure Phosphate. Im einzelnen geht der Ver- 
fasser folgendermaassen vor: 

Die freie Salzsäure wird mittels Dimethylamidoazobenzol in 
0,5 o/o iger Lösung ermittelt. Schon durch geringe Mengen Salzsäure 
schlägt die gelbe Farbe des genannten Reagens in eine röthliche um. 
Organische Säuren gehen eine ähnliche Färbung erst in einer 
Konzentration von über 0,5 ^lo, bei Gegenwart von Eiweisskörpern 
gehört eine noch höhere Konzentration zur Hervorrufung der ge- 
nannten Farbenveränderung Man titriert nun nach Zusatz einiger 
Tropfen des Reagens so lange mittels Vio Normallauge, bis der röth- 
liche Farbenton schwindet und dem ursprünglichen gelben Platz 
maclit. 



1) Kosslcr, 1. c. 

'^) Sjoquist, Physiologisch -chemische Beobachtungen über die Salzsäure. 
Leipzig 1895. Vergl. auch Zeitschrift für klin. Medicin 1897. Bd. 32. S. 451. 
3) Rosenhoim, Centralblatt für klin. Medicin 1892. No. 39. 
*) Strauss, Berliner klin. Wochenschrift 1892. No. 17. 
•0 Honigmann, Berliner klin. Wochenschrift 1893. No. 15 u. IG. 
«•) (}. Topfer, Zeitschrift für physiol. Chemie 1894. Bd. 19. Heftl. 
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Zur Bestimmung der locker gebundenen Salzsäure bedient sich 
Töpfer des Alizarin (alizarinsulphonsaures Natron), dass für alle 
Aciditätsfaktoren empfindlich sein soll mit Ausnahme der gebundenen 
Salzsäure. Man titriert unter Zusatz von 3—4 Tropfen einer 1 <>/oigen 
wässerigen Alizarinlösung bis zum Auftreten der ersten rein violetten 
Färbung. 

Die Gesammtazidität wird in der bekannten Weise mittels 
Vio Normallauge und unter Anwendung von Phenolphtale'in als Indi- 
kator ermittelt. Die -Differenz zwischen dem PhenolphtaleKnwerth 
und dem Alizarinwerth ergiebt die Grösse der locker gebundenen 
Salzsäure. 

Nachuntersuchungen von Einhorn^), Strauss«) und Häri«) 
haben gezeigt, dass auch dem Topf er 'sehen Verfahren Fehler an- 
haften ; doch ist es nach letztgenanntem Autor eine verlässliche Me- 
thode bei Gegenwart freier Salzsäure, und giebt uns in kürzester Zeit 
in sehr einfacher Weise ebenso korrekte Resultate wie das neue S j ö- 
quist'sche (S. 187) und das Braun'sche (Hehner-Seemann'sche) 
Verfahren (S. 185). Bei Fehlen freier Salzsäure ist die Töpfer'sche 
Methode dagegen weder für die quantitative Bestimmung, noch um 
überhaupt Salzsäureab- oder -anwesenheit anzuzeigen, geeignet. 

h) Nach V. Mierzynski*). 

Die Methode v. Mierzynski's ist eine gasvolumetrische. Zu saizsäure- 
ihrer Ausführung bedarf es des bekannten Wagner 'sehen Azoto- ^^^^n^T"' 

meterS. ^- Mierzynski. 

ö— 10 — 20 ccm Mageninhalt werden in einem Porzellantiegel mit über- 
schüssigem Baryumkarbonat versetzt, eingedampft und im bedeckten Tiegel bis 
zar vollständigen Verkohlung geglüht und mit Wasser wiederholt ausgezogen. 
Nach V. Mierzy nski wird durch die Kohle häufig etwas Baryumkarbonat reduziert 
and geht als Hydroxyd in Losung, das fälschlich als HCl berechnet wird. Um 
dies zu verhindern, versetzt man das Filtrat mit Phenolphtaletn ; färbt es sich 
roth, so leitet man zur Fällung des Hydroxyds Luft durch. Die Chlorbaryum- 
lösnng wird mit einfachchromsaurem Ammoniak (Cr04[NH4]2) heiss geföllt, filtriert 
und der Niederschlag mit verdünntem Ammoniak ausgewaschen. Der Niederschlag 
wird mit Salzsäure (1 : 20) in den äusseren Raum des Entwicklungsgefässes ge- 
spült, und es werden 10 ccm verdünnte Schwefelsaure zugegeben. In den beiden 
Schenkeln des Azotometers wird das Wasser gleich hoch eingestellt, und zwar 



1) Einhorn, New- York roedical Journal 1896. 9. Mai. 

2) Strauss, Deutsches Archiv für klin. Medicin 1896. Bd. 56. Heft 1 u. 2. 
'*) Häri, Archiv für Verdauungskrankheiten 1896. Bd. 2. Heft 1 u 2. 

*) V. Mierzynski, Centralblatt für innere Medicin 1894. Bd. 15. S. 107.''». 

13» 
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aaf der Messröhre, dann ISsst man etwas Wasser aus der nicht getheilten Röhre 
abfliessen. Das eingeschmolzene G^fSsschen im EntwicklongsgefSss wird mit 
5— lOccm kftoflichen Wasserstoffsuperoxyds (2— 2^ o/o) beschickt, dasE^twicklungs- 
gefäss wie der Gummischlauch geschlossen, das Wasserstoffsuperoxyd auf einmal 
mit der chromhaltigen Flüssigkeit gemischt und der Hahn geöffnet, wobei der 
entwickelte Sauerstoff in die Messröhre tritt. Der Hahn wird geschlossen, 3 bis 
4 mal, zuletzt 6 Minuten lang stark geschüttelt. Das EntwicklungsgefSss wird 
in Wasser gebracht, nach etwa 10 Minuten werden die Wassemiveaus in beiden 
Schenkeln des Azotometers gleichgestellt, das Volumen des entwickelten Sauer- 
stoffs, sowie Barometerstand und Temperatur des Wassers wird abgelesen und 
daraus die HCl berechnet, wobei 1 Atom = 1/2 Molekül HCl ist Das abge- 
lesene Volumen wird unter Benutzung der von Baumanni) angegebenen Tabelle 
reduziert und dann mit V2 Molekulargewicht der Salzsäure = 18,185 multipliziert. 

Von H. Wiener«) ist die Methode nachgeprüft und mit anderen 
Methoden gut übereinstimmend gefunden worden. Dass sie sich für 
die tägliche Praxis nicht eignet, ist ohne weiteres klar. 

Aehnlich dieser Methode ist auch das gleichfalls gasvolu- 
metrische Verfahren von Riegler»). Es beruht auf der Sjöquist- 
schen Methode, unterscheidet sich aber von dieser dadurch, dass das 
Ghlorbaryum nicht titrimetrisch , sondern gasvolumetrisch bestimmt 
wird. Auch diese Methode ist für praktische Zwecke ungeeignet. 

i) Nach V. Moracewski*). 

Salzsäure- Die Methode beruht auf der Eigenschaft, dass ein Aether- 

^^iiMh^°' Alkoholgemisch Salzsäure aufnimmt, nicht dagegen Salze. Die Salz- 
. Moracewski. g^^^^ ^^^^ ^^ j^j^^ Gcmisch titrimotrisch leicht bestimmt werden. 

Ansftfhrung: 

10—50 ccm Magensaft werden im Schälchen bis auf 1 ccm eingedampft 
Man bringt denselben in ein 100 ccm fassendes Maasskölbchen und setzt bis zur 
Marke eine Alkohol-Aethermischung hinzu (2o Alkohol, 75 wasserfreier Aether). 
Ist das Kölbchen bis zur Marke gefüllt, so wird es gut umgeschwenkt. Nach 
kurzem Stehenlassen filtriert man von der Lösung genau 50 ccm ab, giesst in ein 
Kölbchen, welches mit einem Glashahn verschliessbar ist und 250 ccm fasst Zu 
den 50 ccm Aether- Alkoholextrakt wird etwa ebensoviel Wasser und viermal 
weniger Kubikcentiroeter Vio Normalnatronlauge zugesetzt, als Kubikccntimeter 
Magensaft in Arbeit genommen wurden. Der neutralen Lösung, welche sich in 
zwei Schichten sondert, setzt man 1—3 Tropfen neutralen Kaliumchromats zu und 
titriert mit Zehntelsilberlösung. Den Endpunkt giebt die Rothfärhung des Chlor- 
silbers an. Die Berechnung erfolgt in der üblichen Weise. 

M Baumann, Zeitschrift für angew. Chemie 1891. 

2) H. Wiener, Centralblatt für innere Median 1896. No. 12. 

^) Riegler, Deusche medicinische Wochenschrift 1902. No. 25. 

*) V. Moraccwski, Deutsche medicinische Wochenschrift 1896. No. 2. 
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Die Methode scheint recht einfach und brauchbar zu sein. 
Fraglich ist jedoch, ob nicht beim Eindampfen kleine Mengen freier 
Salzsäure verloren gehen. Eine Nachprüfung des Verfahrens ist bis 
jetzt nicht erfolgt 

k) Nach Cordieri). 

Die Methode beruht darauf, dass eine Mischung gleicher Theile saizsuure- 
von absolutem Alkohol und wasserfreiem Aether aus einem Gemenge m^hc^dien 
von Chlomatrium und Chlorlithium nur letzteres aufnimmt. Cordier 
versetzt in einer kleinen Schale 5 ccm Magensaft mit Lithiumkarbonat 
bis zu alkalischer Reaktion auf Lakmus, verdampft auf dem Wasser- 
bade und verkohlt bei möglichst niedriger Temperatur. Die Kohle 
wird mit Alkohol- Aether extrahiert und das abfiltrierte Extrakt, 
welches das Chlor der freien und locker gebundenen Salzsäure an 
Lithion gebunden enthält, wird nach Zusatz des gleichen Volumens 
Wasser und einiger Tropfen Kaliumchromat mit Vio Silbernitrat 
titriert. Der verkohlte Rückstand wird mit warmem Wasser aus- 
gezogen, der Auszug nach Zusatz einiger Tropfen Salpetersäure auf- 
gekocht und durch das Filter gegossen, welches zum P'iltrieren des 
ersten Extraktes gedient hat, mit warmem Wasser nachgewaschen, 
die vereinigten Filtrate mit Natriumkarbonat sehr schwach alkalisch 
gemacht und durch Titrierung wie oben das Chlor der gebimdenen 
Chloride bestimmt. Die Menge der freien Salzsäure wird durch 
Titrieren mit Vio Natronlauge unter Anwendung von Phloroglucin- 
vanillin als Indikator bestimmt. 

Die Methode scheint exakt zu sein und ist einer Nachprüfung 
werth. 

3. Bestimmung der freien Salssäure. 

/ a) Methode von Mintz2). 

Dieselbe beruht darauf, dass man bei genauer Kenntniss der Bestimmung 
Grenzen eines Salzsäurereagens aus dem Ausbleiben der Reaktion bei saiiaure nach 
Titration mittels Vio Normallauge einen Schluss auf die Menge der *"°^- 
freien Salzsäure in dem betreffenden Mageninhalt ziehen könne. Als 
Reagens dient das Günzburg'sche und als Reaktionsgrenze des- 
selben 0,036 p. m. HCl. Findet man nun z. B., dass die Reaktion bei 
Hinzufügen von 1,3 Vio Normallauge ausbleibt, dagegen bei 1,2 noch 



1) Cordier, Compt. rend. Bd. 126. S. 353 bis 356. Ref. uach Maly 's Jahres- 
bericht 1898. S. 345. 

i) S. Mintz, Wiener klinische Wochenschrift 1889. No. 20. 
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positiv ausfällt, so beträgt die freie Säure in der Versuchsflüssigkeit 
auf 100 berechnet 12+1 Vio Normallauge = 13 ccm Vio Normal- 
lauge oder 0,047 o/^ HCl. 

Die Methode ist von vielen Seiten nachgeprüft worden. Es hat 
sich im allgemeinen herausgestellt, dass dieselbe bei einiger Uebung 
verlässliche Werthe für die freie Salzsäure ergiebt. 

Statt des Ganz bürg 'sehen Reagens kann man, wie Rosenheim^) ent- 
deckt hat, die Titriemng auch mittels in Günzburg'sches Reagens getauchten 
und getrockneten Reagenspapieres aus schwedischem Filtrierpapier anstellen. 

b) Methode von Mörnera) und Boas«). 

BesummuDff Unabhängig von einander haben Mörner und ich den Vor- 

aiaäure nach schlag gemacht, dio freie Salzsäure des Mageninhalts mittels des 
[örneru.Bom8. gougofarbstoffs quantitativ zu bestimmen. Mörner geht hierbei von 
einer bestimmten Probemahlzeit aus, bestehend aus einem weich- 
gekochten Ei, 30 g Cakes und 250 ccm Fleischbrühe. Die Ausheberung 
des Mageninhalts wird eine Stunde später vorgenommen. Hierbei be- 
trägt nach Mörner die Menge der gebundenen Salzsäure fast kon- 
stant 0,05 o/o, die freie Säure wird mittels Vio Normallauge und Kongo- 
papier als Indikator angegeben. Der erhaltene Werth an Salzsäure 
+ 0,050/0 ergiebt den gesammten HCl-Gehalt der Versuchsflüssigkeit. 
Ich bediene mich ausschliesslich der Kongoflüssigkeit in wässe- 
riger Lösung*) von der ich 5 ccm zur gleichen Menge Versuchs- 
flüssigkeit hinzusetze. Sodann titriere ich mit 1/10 Normallauge, bis 
die Flüssigkeit wieder deutlich ziegelroth wird. Die Zahl der ver- 
brauchten Kubikcentimeter Normallauge giebt unmittelbar den Gehalt 
an freier Salzsäure an. Die geringen Mengen von organischen Säuren, 
die hierbei mittitriert werden, kommen für die Genauigkeit des im 
wesentlichen praktischen Zwecken dienenden Verfahrens kaum in 
Betracht. Nur bei grösserem Gehalt an organischen Säuren empfiehlt 
es sich, die Versuchsflüssigkeit vor der Titrierung durch wiederholte 
Ausschüttelung mit Aether von ersterem zu befreien. 

In ähnlicher Weise haben Martins und Lüttke als Indikator Tropaeolin 
verwendet, doch bietet derselbe gegenüber dem Kongofarbstoff keinerlei Vortheile. 



1) Kosenheim, Deutsche medicinische Wochenschrift 1891. No. 49. 

2) Carl Th. Mörner, Upsala Lakareforenings Forhandlingar Bd. 24. S. 483 
und 491. Nach Maly's Jahresbericht für Thierchemie 1889. Bd. 19. S. 2ö3. 

3) Boas, Allgemeine Diagnostik und Therapie der Magenkrankheiten 1890. 
l.Aufl. S. 134 und Centralblatt für klinische Medicin 1891. No. 2. 

4) Alkoholische Kongolösung giebt mit salzsäurchaltigen Mageninhalten 
eine Trübung, wodurch das Titrationsergebniss unsicher ausfällt. 



MageiiinhaltBpi-üfuDg. \\)\) 



c) Methode von HoffmannO- 

Diese geistreiche Methode beruht auf der Thatsache, dass Salz- Besummung 
säure den Rohrzucker in Invertzucker, d. h. gleiche Theile Lävulose saizsäure nach 
und Dextrose spaltet, wobei sich selbstverständlich das optische "°^*"*°°- 
Drehungsvermögen entsprechend ändert. Organische Säuren wirken 
demgegenüber so schwach, dass die hierdurch bedingten Aenderungen 
praktisch kaum in Betracht kommen. Zum qualitativen und quanti- 
tativen Nachweis der HCl werden fünf gleiche Fläschchen bereitet: 
No. 1 enthält eine bekannte Menge Rohrzucker und Salzsäure, No. 2 
enthält dieselbe Menge Rohrzucker und Magensaft, No. 3 nur reinen 
Magensaft, No. 4 Magensaft, Rohrzucker und essigsaures Natron 
(letzteres um durch Neutralisierung der Salzsäure den etwaigen 
Einfluss der Fermente zu beobachten). Die Drehung aller vier 
Proben wird bestimmt, dann werden sie einige Stunden in den 
Wärmeschrank gestellt und von neuem polarisiert. Bei Vorhanden- 
sein von HCl wird das Ergebniss der Drehung ])ei 1 und 2 wesent- 
lich geringer ausfallen, während das bei 3 und 4 sich nicht wesent^ 
lieh ändern wird. Aus dem bekannten HCl-Gehalt in 1 lässt sich 
nun der HCl-Gehalt nach der Formel log A — log (A — x) = C die 
absolute Menge der im Magensaft befindlichen Salzsäuremen^^e be- 
rechnen. 

Später hat Hoff mann die eben genannte Methode dahin vereinfacht, dass 
er derselben statt der Inversion des Rohrzuckers die Spaltung des Methylacetats 
in Methylalkohol und Essigsäure zu Grunde legte. Nach erfolgter Spaltung wird 
das eine Spaltungsprodukt, die Essigsäure, durch Titration bestimmt. 

Nach den Untersuchungen an künstlichen Gemischen von Kossler2), sowie 
denen von Sjöquist ist die Methode an sich exakt und leicht ausführbar. Leider 
hat sie in der Praxis zu wenig Anwendung gefunden. 



4. Bestimmung der freien Salzsäure und der Gesammtaddität. 

Zu diesem Behufe hat kürzlich Citren'») eine leicht anwend- Bestimmunir 
bare und besonders für praktische Zwecke geeignete Methode an- saizsaure und 
gegeben. Den hierzu nothwendigen Apparat nennt der Verfasser *^®''^i^3ut"* 
Acidimeter (Fig. 25), 



1) Hoff mann, Centralblatt für klinische Mcdicin 1889. No. 4G, vergl. auch 
Schmidts Jahrbuch 1890. Bd. 225. S. 77. 

2) Kossler, 1. c. 

s) Citren, Verhandlungen des Vereins für innere Medicin vom 5. Jan. 1903. 
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Man füllt das Acidimeteirobr bis zur Marke M mit 
riltriortem Ma^eaeoft (ist die Monge nicht ausrdchead, bis M 
mit Wasser nachfüllen : die erhallencn Zahlen sind dann mit 
zwei zu multipliziercD) , fügt zwei Tropfen «Reagens« (Di~ 
metbylamidoazobeuzol. PheDDipbthalein aä j,0. Alkohol 10^) 
hinzu und tropft aus dem entsprechenden Gläschen oder einer 
Bürette >/io Nonnal NaOU zu, bo lange, bi» die anfangs rothe 
oder rothgelbe Farbe der Högsigkeil iro Acidimeter deutlich 
kHuariengcib geworden ist. Nach jedesuialigem Zusatz ist der 
Knutachnkstöpsel autausetzen und das Rohr ohne Schütteln 
umzukehren. Ist Gelb^rbong eingetreten , eo liest man das 
Klüsaigkeitsniveau au den rothen Strichen der rechten Seite ab 
und erhält unmittelbar den Gehalt des Magensaftes an freier 
II C'l In Prozenten. Man notiert die erhaltene Zahl und fährt in 
derselben Flüssigkeit mit dem Zusatz der i/,o Normal N*aOH, 
Kleichfalla unter atetetu Umschwenken des Rohres, fort, bis 
die Flüssigkeit deutlich und hUibend roth geworden 
I'lüssigkeitsniveaa an den gelben Strichen der linken Seite sIh 
!.-L-Iesen, ergiebt jetzt die Oe«ammtaddität. 

Hatte der Magensaft von Anfang an keine freie H Cl 
hiiltcu. so färbt er sich auf Zusatz dos ivReagenea nur schmutd^ 
gelb. In diesem Falle hat der I.augenzusatz sehr vorsichtig 
geschehen und ist bis zur RothfSrbung fortzusetzen, die dl« 
(ies&mmtacidität anzeigt. 



S. BestimmuDg der gebundenen (kombinierten) Salzsäure. 

Die Bestimmung etwa gebundener Salzsäure hat den Zweck, 
sich zu unterrichten, wieviel Salzsäure bis zum EiDtritt der bekannten 
Farbenreaktionen d. h. bis zur Bildung freier Salzsäure fehlt. J 

Man besitzt far diese Ermittelung mehrere Methoden: I 

a) Man lässt zu einer abgemebsenen Menge Mageninhaltstiltrat 
soviel Vio Normalsalzsäure aus einer Bürette zufliessen, bis eben die 
Kongo- oder noch besser die rhloroglucinvanillin- oder Resorcin- 
reaktion eintritt. Zieht man von der erhaltenen Zahl 1 ccm Vio Norraal- 
salzBäure für 100 ccm Magensaft ab, so repräsentiert der Rest die 
Menge H Cl, die der Magen zur Bildung freier Salzsäure noch hätte 
liefern müssen. Wenn man nun in einer zweiten Portion, zn der 
man die gefundene Menge Salzsäure zugesetzt hat, die Gesammtacidität 
bestimmt und von dem Resultat den Werth an Salzsäure, der bis 
zum Eintritt der Phloroglucinvanillinreaktion etc. nothwendig war, 
in Abzug bringt, so repräsentiert der verbleibende Rest die Zahl für 
gebundene Salzsäure. Man bezeichnet dieses Verfahren auch als Be- 
stimmung des Salzsäuredefizits. 



I 
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J. Khrmann'i hat den Begriff etwas präziser gefasst und defi- 
niert das Salzsänredefizit als Differenz der überhaupt kombinierbaren 
und der tbatsächüch in dem jeweils vorliegenden Falle kombinierten 
SalzAtiiiremenge, und zwar unter Zugrundelegung des Probefrühstücks. 
Indem nun Ehrmann die von dem ProbefrühstüL-k kombinierte Salz- 
säuremenge auf 0,(1—0,7 Vio HCl berechnet, bestimmt er in Füllen 
von Fehlen der freien Salzsäure durch Zusatz von '/lo Salzsäure das 
Defizit. Er kommt dabei zu dem Resultat, dass bei einem Defizit von 
0,05—0,07 "/„ keine Salzsäuresekretion im Magen stattgefunden hat. 

Es liegt auf der Hand, dass beide Methoden Fehlerquellen be- 
sitzen. Besonders gilt dies auch von der Methode Ehrma|nn's, 
von dem mit Wasser versetzten Seniraelbrei ausgeht, während durch 
den Kauakt grössere, im übrigen variierende salzsäurebindende Sub- 
stanzen (Mucin) hinzukommen. Ferner ist das »Salsauredefizitt 
Probefrühstück eine absolute Zahl, welche sich nicht prozentisch aul 
Mageninhalte von verschiedenem Wassergehalte übertragen lässt 
Gänzlich unbrauchbar ist, wie auch Ehrmann angiebt, die Methode, 
falls viel Laktate vorhanden sind, da ein Theil der zugesetzten Salz- 
säure dazu verwendet wird, dieselben zu zerlegen. 

b) Methode von 0. Gobnheim und Krieger"). 

Das Prinzip der Methode besteht darin, dass wenn man zu 
einer salzsaures Eiweiss enthaltenden sauren Lösung ein Salz der 
Phosphorwolframsäure hinzufügt, ein unlöslicher Niederschlag von 
phosphorwolframsaurem Eiweiss auftritt. Hierdurch tritt ein Acidi- 
tätsverlust ein, der genau der Menge der an Eiweiss gebundenen 
Salzsäure entspricht. 

Im einzelnen gestaltet sich das Verfahren folgendermaassen : 
In je 10 ccm des filtrierten Mageninhalts wird die Gesammtaciditat 
und die freie HC] bestimmt. Weitere 10 ccm werden mit phosphor- 
wolframsaurem Kalk 3) gefällt. Nach der Filtration wird die Acidität 
wiederum bestimmt. Die Differenz gegen die vorher bestimmte Ge- 
sammtaciditat zeigt die gebundene Salzsäure an. 

Bei Mangel an freier Salzsäure bestimmt man zunächst das Salz- 
säuredefizit, setzt eine bestimmte Menge Salzsäure hinzu, am besten 
30 — 40 ccm mehr als das Defizit beträgt. Von dem für die gebundene 
Salzsäure gefundenen Werth ist der Betrag des Defizits abzuziehen. 



I) J, Ehrmann, Berliner klin. Wochenschrift 18>J7, No. 51. 
») Otlo Cohnhoiiu and Krieger, Münchener med. WochenBchr. 1900. No. 12. 
■) Die Ileretelluiig von phosphorwolframsaurem Kalk gescbiebt in folgender 
Eine 4'%,ige Lösung von Phosphorwoltramsäuro wird in der Siedehitze 
t kohlenMiurem Kalk DCUtralisicrt und filtriert. 
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c) Für exaktere Untersuchungen kann man auch eine der früher 
für die Bestimmung der freien und gebundenen Salzsäure angegebenen 
Methoden (Hehner-Seemann, Sjöquist, Martius-Lüttke, Leo) 
wählen. Dass auch diese Methoden ihre Fehler besitzen, ist bereits 
bei ihrer Besprechung erwähnt. 

Praktischer 'Werth der einzelnen Salzsäure- 

Bestlmmung'snietlioden. 

Bei der Erörterung des Werthes der Salzsäureprüfungsmethoden 
müssen wir uns vor allem darüber klar sein, dass es für die Praxis 
ausschliesslich darauf ankommt, grobe Abweichungen vom normalen 
. Chemismus festzustellen. Auf geringe Unterschiede können wir uns 
^^^Ai^A/ArJ^nmal deswegen nicht einliiss^nv weil der physiologische Magen 
sich, wie die Feststellungen von Rosenheim^), Verhaegen«) u. a. 
gezeigt haben, gewisse, ao(i zwar keineswegs unbedeutende Schwan- 
kungen der Sekretion giffek&tteb, zweitens weil wir es im Magen- 
inhalt nicht mit einer unveränderlichen Substanz zu thun haben, 
sondern mit einem Material, das hinsichtlich des Wassergehaltes, 
der darin gelösten Substunzen, abnormer Beimengungen u. s. w. 
die allerverschiedensten Variationen bietet. In diesem Sinne 
wäre es vielleicht das Zweckmässigste, sich auf quantitative 
Salzsäurebestimmungen überhaupt nicht einzulassen, sondern sich 
mittels der Farbstoffproben (Kongo, Tropaeolin, Dimethylamidoazo- 
benzol u. a.) zu überzeugen, ob in einem bestimmten Stadium, in 
welchem herkömmlich Salzsäure in freiem Zustande auftritt, letztere 
vorhanden ist oder nicht. Zweifellos genügt eine derartige Fest- 
stellung für einzelne, aber nicht für alle Fälle. Die Praxis zeigt, 
dass starke Abweichungen nach oben und unten hin doch recht 
häufig von Beschwerden begleitet sind, die aufhören, sobald man 
die Magensaftabscheidung in die normalen Bahnen leitet. ]^S^yA 

Zu diesem Behufe sind Feststellungen des Salzsäuregenaltes von 
hoher Bedeutung: hierbei wird man sich in der Praxis in den über- 
wiegenden Fällen mit der Bestimmung der Gesammtacidität und der 
Mintz'schen bezw. Mörner-Boas'schen oder Töpfer'schen Methode 
des Gehaltes an freier Salzsäure begnügen können. Alle anderen 
Methoden dienen ausschliesslich wissenschaftlichen Zwecken. 



1) Rosenheim, Deutsche medicinische Wochenschrift 1892. No. 13 u. 14. 

2) Verhaegen, La CeUule T. XIV. Fase. 1. Ref. nach Centralblatt für innere 
Medicin 1899. S. 22. 
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yj Diagnostische Bedeutung: des Sa Izsäurenach weises. 

-j^^^ yl)er qualitative Nachweis, ganz besondere aber die quantitative 
ErmiuefuSgMer Salzsäure des Mageninhalts spielen seit den letzten 
Jahrzehnten eine hervorragende Rolle in der Diagnostik der Magen- 
krankheiten. Y^M7>f>rv> rsr v>^V 

Wenn wir dieselbe richtig beurtheilen wollen, was nicht überall , 
in der neuen Litteratur der Fall ist, so ist es unumgänglich noth- l 
wendig, die Frage der Provenienz der Salzsäurebildung mit einem \ 
Worte zusTtreiieb. So wenig auch dieselbe im einzelnen aufgeklärt ' 
sein mag, soviel steht fest, dass die Sekretion dieser Säure von drei 
Komponenten abhängig ist, einmal von der Anwesenheit der Salz- 
säurebildner im Blut (Maly, Bunge, Forster, Cahn), sodann von 
der Intaktheit des Drüsenapparates des Magens, schliesslich von dem 
denselben versorgenden Nervenapparat. Hieraus folgt schon, dass 
Mangel und übermässige Abcheidung der HCl unter drei Bedin- 
gungen eintreten kann: 1. bei einer die H Cl-Bildung begünstigenden 
oder schädigenden krankhaften BlutbeschaflFenheit, 2. bei einer Störung 
des Drüsensekretionsapparates z. B. bei entzündlichen Prozessen oder 
Geschwulstbildung des Magens, 3. bei centralen oder peripheren 
Störungen im Vago-Sympathikusgebiet. Schliesslich können sich aber 
auch mehrere dieser Faktoren zu dem GesammteflFekt der HCl -Ab- 
nahme oder -Steigerung verbinden. 

Es geht hieraus hervor^ dass eine Anomalie dei' Salzsäure- 
abscheidung an sich noch keineswegs mit irgend welcher Sicher- 
Sx^fi^ A^*^ rföw Bestehen einer Magenerkrcmkung anzeigt 

\ Wenn wir ferner in Betracht ziehen, dass, wie bereits oben 

erwähnt .c die Grenzen zwischen normaler und abnormer Salzsäure- 
aDsÄ^WProg^Äehr weit gesteckt sind, so sind etwaige Schlüsse hieraus ' 
nur mit äusserster Vorsicht und unter peinlicher Berücksichtigung 
der sonstigen klinischen Befunde zu verwerthen. 

Wenn wir im folgenden trotzdem die diagnostische Bedeutung 
des Salzsäurenachweises erörtern, so geschieht es lediglich, um dem 
Praktiker einige Anhaltspunkte zu bieten: ' "^ 

1. Es besteht normale Acidität (Salzsäuregehalt 0,1—0,2^10), 

Der normale Salzsäuregehalt spricht in erster Reihe gegen das 
Vorhandensein einer schweren Texturerkrankung des Magens bezw. 
gegen das Vorhandensein eines Magenleidens überhaupt. Bei unklaren 
dyspeptischen Störungen, die ja im Gefolge aller möglichen inneren 
Krankheiten vorkommen, ist daher eine derartige Feststellung von V.vj.. 
praktischem Werth. Weisen z. B. alle übrigen Symptome direkt auf 



\ w 
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ein Magenleiden hin, so spricht normaler Salzsäuregehalt im allge- 
meinen für nervöse (Ipsychogene) Dyspepsie bezw. Enteropathie. 
Namentlich ist der Nachweis einer normalen Acidität wichtig für 
die Differentialdiagnose zwischen nervöser Dyspepsie und chronischer 
glandulärer Gastritis, zumal die subjektiven Symptome einander zum 
Verwechseln ähneln können. Dabei ist daran zu erinnern, dass aller- 
dings auch Fälle von auf nervöser Basis entstehender Inacidität 
(Achyl. gastrica) nicht selten vorkommen. 

Ferner kommt normales Verhalten der Sekretion vor bei Atonie 
oder Hypotonie der Magenmuskulatur. 

2. Es besteht Subaddität (Salzsäuregehalt unter 0^1 ^k). 
Bei konstantem Nachweis derselben kann man an eine subakute 

oder chronische Gastritis denken; doch kann Verminderung der Salz- 
säure auch bei Ulcus ventriculi oder duodeni, bei incipientem Car- 
cinom, bei Ektasie und Atonie des Magens, bei Gallerückfluss in den 
Magen u. a. vorkommen. 

3. Es besteht Superaddität (Salzsäuregehalt über Oy2^lo). 
Dieselbe kann ein wichtiges Symptom der Pyrosis hydrochlorica, 

ferner die Folge einer gutartigen Drüsenwucherung sein, ferner auch 
im Beginn einer Gastritis chronica (sogenannten Gastritis acida) vor- 
kommen; am häufigsten ist es aber wohl Symptom einer Magen- 
neurose. Weiter findet man in einer nicht unbeträchtlichen Zahl 
von Ulcusfällen Superacidität, doch ist dies keineswegs konstant 
Weiter konunt Superacidität häufig bei Chlorosen vor. Schliesslich 
beobachtet man oft Superacidität bei Individuen, die viel Fleisch 
und stark gewürzte Nahrung essen. 

Zu bemerken ist aber, dass das klinische Bild der Superacidität 
bestehen kann, ohne dass der Salzsäuregehalt gegen die Norm ge- 
steigert ist (Verhaegen^), L. Schüler«)). 

Bestehen unzweifelhafte Krebssymptome (Macies, Tumor u. a.), 
so spricht nach Rosenheim 3) das Vorhandensein freier Salzsäure 
auf der Höhe der Verdauung resp. Superacidität für die Entstehung 
dieses Neoplasma malignum aus einem Ulcus, namentlich falls früher 
Ulcussymptome vorhanden waren 

4. Es besteht Inacidität (Anacidität). 

Primäre Inacidität ist das häufigste Symptom der späteren 
Stadien der chronischen Gastritis und der sogenannten Achylie. 



1) Verhaegen, Cellulo T. XV. Fase. 2. (Ref. nach Centralblatt für innere 
Medicin 1900. S. 106). 

'^) L. Schulor, Deutsche medicinische Wochenschrift 1900. No. 19. 
^) Rosenheim, Zeitschrift für klin. Medicin 1890. Bd. 17. S. 135. 
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Sie ist ferner nach einzelnen Autoren eine nicht seltene Begleit- 
erscheinung einer Magenneurose. Doch ist es nicht entschieden, ob 
nicht auch hier eine Gastritis vorliegt. Bisweilen zeigt schon die 
Bestimmung des Salzsäuredefizits, mehr noch die Verdauungs- und 
Labprobe (s. u. S. 218 u. 223), dass keine ernste Magenerkrankung 
vorliegt. Es ist deshalb bei Salzsäuremangel Anstellung dieser 
Proben dringend zu empfehlen. 

Die "viaeftrterte Frage des Salzsäuremangels bei Carcinoma 
ventriculi anlangend, formuliere ich meine auf breiter Basis fussenden 
Erfahrungen in folgenden Sätzen: 

a) Im allgemeinen spricht der positive Nachweis freier Salz- 
säure gegen Garcinom, indessen nur im Verein mit noch anderen 
Symptomen (Mangel an Kachexie, Fehlen eines Tumors, Stagnation, 
Erweiterung u. a.). 

b) Das Fehlen freier Salzsäure spricht für Carcinom, wenn 
mindestens noch zwei der klassischen Zeichen für dasselbe vorliegen 
(Tumor, Macies), mit Wahrscheinlichkeit, wenn im Verein mit Kachexie 
Zeichen von Pylorusstenose und Milchsäurebildung (s. u. S. 215) vor- 
handen sind, und der sonstige klinische Verlauf der Annahme eines 
Carcinoms günstig ist. 

c) Bei der Diff^pogtialdiagnose zwischen Ulcus und Garcinom 
spricht positiver A^isftirder Salzsäureproben bei Fehlen eines Tumors, 
und Pylorusstenose mit Wahrscheinlichkeit für Ulcus, negativer Aus- 
fall derselben mit Wahrscheinlichkeit gegen Ulcus. Doch kommen 
gerade hier zahlreiche Ausnahmen vor. 

5. Es besteht wechselnde Acidität (Heterochylie^ Hemmeter). 

Diese Anomalie, unter den gleichen Versuchsbedingungen beob- 
achtet, spricht mit Wahrscheinlichkeit für eine Magenneurose oder 
für noch nicht zu weit vorgeschrittene Gastritis. Auch beim Carci- 
nom des Magens kommen übrigens bisweilen Schwankungen der 
Salzsäuresekretion vor. (G. Korn)^. 

Bei sekundären Dyspepsieen (Phthisis pulmonum, Herzfehlern, 
Diabetes mellitus, Nephritis, LeberaflFektionen u. a.) haben die Unter- 
suchungen der Salzsäurebeschaffenheit — wie aus den vorhin er- 
wähnten Gründen zu erwarten gewesen ist — eine irgend wie brauch- 
bare diagnostische Handhabe nicht ergeben. In einzelnen Fällen 
könnten dieselben vielleicht mit mehr Nutzen einen Fingerzeig für 
die diätetische Behandlung liefern. 



1) G. Korn, Archiv für Verdauungskrankheiten 1902. Bd. 8. Heft 1. 
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Orgranlsche Säuren. 

1. Milchsäure, C^HgOs. 

Milchsäure. Im Magen kommen zweierlei Arten von Milchsäure vor: 1. Gäh- 

rungs- (Aethyliden-) Milchsäure (optisch inaktiv), 2. Fleisch- oder 
Paramilchsäure (optisch aktiv). 

Die erste ist ein Produkt der Gährung aus Kohlehydraten unter 
der Einwirkung von Spaltpilzen (Bacterium lacticum) (S. 41) wäh- 
rend die Fleischmilchsäure entweder als solche oder in ihren Salzen 
in dem Muskelfleisch, ausserdem auch in den grossen Drüsen (Leber, 
Milz, Pankreas, Lungen, Thymus u. a.) vorhanden ist. 

Nur die Gährungsrrdlchsäure beansprucht für die Diagnostik 
der Magenkrankheiten ein besonderes Interesse. 

Reaktionen auf Milchsäure. 

jffeimann'sche 1. Uf felmauu'sche Reaktionen^), a) Man* versetzt 10 ccm 

einer 4 o/o igen Karbollösung mit 20 ccm Wasser und setzt einen 
Tropfen Eisenchloridlösung hinzu, wodurch das Gemisch eine ame- 
thystblaue Färbung erhält. Das Gemisch ist stets frisch zu bereiten, 
da es schon nach wenigen Minuten eine fahlgraue Färbung annimmt. 
In Verdünnungen selbst bis zu 0,1 o/o ergiebt Milchsäure eine zeisig- 
oder citronengelbe Färbung. Ich selbst gebrauchte bis vor einigen 
Jahren eine Eisenchloridkarbollösung, die aus drei Tropfen Eisen- 
chlorid und drei Tropfen reiner konzentrierter alkoholischer Karbol- 
lösung besteht und bis zur amethystblauen Lösung mit Wasser (etwa 
200 ccm) verdünnt wird. Diese Probe ist jetzt zu Gunsten der 
unter b genannten, vor welcher sie keine Vortheile besitzt, verlassen 
worden. 

b) Dieselbe Färbung erhält man, wenn man eine höchst ver- 
dünnte Lösung von Eisenchlorid (1 Tropfen Liquor ferri auf 20 ccm 
Wasser) mit Milchsäure versetzt. 

c) Man schüttelt einige Kubikcentimeter Magenfiltrat nach Zu- 
satz einiger Tropfen Phosphorsäure mit 50— 100 ccm - neutralem 
Schwefeläther, am besten im Scheidetrichter, und verdunstet die 
darüber stehende Aetherschicht auf dem heissen Wasserbad. Der 
Rückstand wird mit etwas Wasser aufgenommen und damit die 
unter b genannte Reaktion angestellt. Hierbei verfährt man nach 



I) Uffelniann, Deutsches Archiv für klin. Mcdicin 1880. Bd. 26. S. 431 und 
Zeitschrift für klin. Medicin 1884. Bd. 8. S. 393. 
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meinen BrfahrDDgen am besten so, dass man den Rückstand mit 
5 ccm destilliertem Wasser versetzt, ihn über der Flamme bis zu 
einem geringen Rest verdampft, und dazu aus einem Tropfenzähler 
1 — 2 Tropfen EisenchloridkarboUösung tropft. Selbst Spuren von 
Milchsüure werden durch die sofort eintretende Zeisigfärbiing er- 
kannt. Nach R. Fleischer') braucht man den Aether nicht erst 
zu verdunsten, sondern kann das Reagens direkt zum Aether zu- 
setzen, welches sich bei Gegenwart von Milchsäure nach dem Um- 
schQtteln in gelber Verfärliung am Boden des Roagensglases absetzt. 
Ich kann diese Vereinfachung der Methode als recht zweckmässig 
empfehlen. 

d) Modifikation nach Helling'^). Das Filtrat des Mi^eninhalts 
wird auf das 10— 20fache verdünnt und der so verdünnte Magen- 
inhalt mit 1—2 Tropfen einer 5"/(,igen Eisenchlorid- 
Ißsung versetzt. Eine grünliche Färbung im durch 
fallenden Licht beweist Gegenwart von Milchsuire 
da Milchsäure in einer Verdünnung von 1 lOiifHi 
bis 15000 noch deutlich grünliche Färbung erzeu^i 
Auch diese Methode hat sich als recht brauchbu 
erwiesen. 

e) Modifikation nach H.Strauss") Man nimmt 
einen kleinen Schütteltrichter (Fig. 2b) der zwei 
Marken, eine bei 5 ccm, eine zweite bei 2") ccm an 
zeigt. Man füllt den Trichter bis 5 ccm mit Magen 
inhalt, giesst darauf bis zur Marke 35 \etber 
schüttelt und lässt durch OetTnen des unteu ani 
Schütteltrichter befindlichen Hahnes bis zur Matke "i 
ablaufen und füllt jetzt wieder bis zur Mtrke 25 mit 
destilliertem Wasser auf. Hierzu werden 2 Tropfen , 
einer Eisenchloridlösung (1 liJ Aq.) gesetzt und kräftig 
nmgeschüttelt. Es tritt dann bei etwa i^/oo Milch- 
säuregehalt eine intensiv grüne, bei einem geringeren 
Gehalt eine schwach grüne Färbung auf. Auch diese 
Modifikation wird von verschiedenen Autoren als durchaus zweck- 
mässig bezeichnet. 

Fehlerquellen der Uffelmann'schen Heaktionen: t 

a) Eine ihnlichc Reaktion wie MiU'bsäure gebeu auch PliuEphate, MJDerai- : 
dnrea in starker KoDzcntration, Traubenzucker, Alkohol, PcptonlÜsungcD a. a. 

1) Cit. bei Penzoldt, Dentscties Archiv für klin. Medicio I8!H). Bd. Bl. S. 544. 
K) Ketling, Zeitschrift tttr physiol Cheraio 1B93. Bd. 18. 
») Strauss, Berliner klin. WochenacJiritt ISO.""), No. 37. 
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b) Höhere HCl-Grade (von 2,5— 3,Oo/no) verdecken die Milchsänrereaktioii, 
doch ist dies im allgemeinen praktisch bedeutungslos, da hoher HCl-Gehalt an 
sich Anwesenheit grösserer Mengen von Milchsäure ausschliesst Sollte dies aus- 
nahmsweise doch der Fall sein, so kann man nach Haasi) in der Weise vor- 
gehen, dass man die Probe allmählich mit destilliertem Wasser verdünnt, wo- 
durch der störende Einfluss der HCl eliminiert wird. 

c) Auch andere im Magen vorkommende fette Säuren (Ameisen-, E^ig-, 
Buttersäure), bewirken theils eine der Milchsäure ähnliche flrbung, theils Fällung. 

d) Nach KellingS) geben Bikarbonate mit Eisenchlorid eine strohgelbe 
bis gelbbraune, resp. braune Färbung. 

e) Rhodansalze geben mit Eisen eine BraunfSrbung. — Die Braunroth- 
färbung, der man bei manchen Mageninhalten nach Zusatz verdünnter Eisenlösung 
begegnet, ist nach den Untersuchungen von Kelling thatsächlich auf das Vor- 
handensein von Rhodan zurückzuführen. 

/) Auch verschiedene Nahrungsmittel (Fleisch, Eierspeisen, vegetabilische 
Substanzen, Milch, verschiedene Gebäcksorten) können nach Penzoldts) die 
Uf feimann 'sehe Reaktion in verschiedenem Umfange geben. 

Daraus folgt, dass im Falle des positiven Eintrittes die oben 
genannten Substanzen ausgeschlossen werden müssen, aber auch bei 
negativem Ausfall der Probe ist die Abv^esenheit von Milchsäure 
keineswegs bewiesen, man muss sich in allen derartigen Fällen 
mindestens durch Anstellung der Uffe Im ann' sehen Reaktion mit 
dem Aetherrückstand vor Täuschungen sichern.' 

Dieselben Reaktionen wie Milchsäure geben auch deren Salze, doch ist 
dies praktisch von geringem Interesse. Wo es darauf ankommt, kann man den 
Nachweis von Laktaten in der Weise führen, dass man dieselben nach Behand- 
lung mit Mineralsäuren in ihre Komponenten zeriegt 

2. Hoffmann und Vollhardt*) haben eine f rüher von B e r- 
thelot angegebene, von Riebet^) für die Magensaftanalyse ver- 
wendete Methode, deren Richtigkeit Ewald <}) indessen auf Grund 
von Nachuntersuchungen bemängelt hatte, für die Bestimmung der 
Milchsäure im Mageninhalt verwendet und sind mit gewissen Ein- 
schränkungen zu befriedigenden Ergebnissen gelangt. [Die Methode 
beruht darauf, dass Säuren in Wasser gelöst, mit Aether geschüttelt, 
in einem ganz bestimmten Verhältnisse in denselben übergehen. 
Längeres Schütteln ändert an diesem Verhältniss nichts. Dividiert 
man die Säuremenge, welche im Wasser bleibt, durch die Säure- 
menge, welche in den Aether übertritt, so erhält man eine be- 



1) Haas, Münchener medicin. Wochenschrift 1886. No. 6. 
«) G. Kelling, 1. c. 

s) Penzoldt, Deutsches Archiv für klin. Medicin 1894. Bd. 63. S. 221. 
<) F. A. Hoffmann und Vollhardt, Archiv für experimentelle Pathologie 
und Pharmakologie 1891. Bd. 28. Heft ö und 6. S. 423. 

6) Richet, Du suc gastrique chez Thomme et les animaux. Paris 1878. 
«) Ewald, Virchows Archiv 1882. Bd. 80. 
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stimmte Zahl. DieseD Quotienten nannte Bertheloti) Coefficient 
de partage. Derselbe beträRt nach Bichet 10, Ewald^) bestimmte 
ihn auf 7,8 und Uoffmann und Vollhardt fanden im Mittel iO,4. 
Die Methode giebt aber nur dann richtige Werthe, wenn beim 
Schütteln einzig als wesentlich in den Aether übergehend Gährungs- 
milchsäure in Betracht komjiit. Da indessen bei Gährungen im 
Magen zweifellos noch andere organische Fettsäuren in Frage kommen, 
so ist die Methode für die vorliegenden Zwecke unbrauchbar. 

3. Nachweis der Milchsäure durch Darstellung ihrer Salze. 
Am einfachsten ist die Darstellung des Zinksalzes, bei der man in 
folgender Weise verfährt: 

Man koaguliert zunächst '''K' -'• 

durch Kochen (eventuell 
unter Hinzufügen von 
verdünnter Schwefel- 
oder Salpetersäure) die 
Ei Weisskörper, filtriert 
und engt das Filtrat 
unter Zusatz einer ge- 
ringen Menge kohlen- 
sauren Baryts auf dem 
Wasserbade zum dünnen 
Symp ein. Der Syrup 
wird mit mehreren Por- 
tionen absoluten Alko- 
hols aufgenommen, 
einige Zeit stehen ge- 
lassen, darauf filtriert- 
Das Filtrat wird aber- 
mals bis auf ein kleines 
Volumen eingedampft, 
mit einigen Tropfen Pbosphorsäure angesäuert und mit möglichst reich- 
lichen Portionen neutralen alkoholfreien Aethers aufgenommen. Nach 
längerem Stehen wird die klare Aetherschicht abgehoben, der Aether 
verjagt, der saure Rückstand mit Wasser unter Zusatz von frisch ge- 
fälltem Zinkkarbonat gekocht, filtriert und auf kleines Volumen ein- 
geengt. Beim Erkalten krystalHstert das Zinklaktat in schönen ein- 
zelnen oder in Drusen vereinigten rhombischen Krystallen (_Fig. 27). 

1) Bertlielot, Annales de chimie ot de physique Bd. 26. 4. Serie. S. ;t9ß. 
I] Ewald, I.e. 




KrystRile von Zinklaktat m» dem Mageninhalt 

eines Falles von krebsiger PyloruBstenoso. 

(Eigene Beobachtung). 
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Das milchsaure Zink ist in kaltem Wasser schwer, in heissem ziem- 
lich leicht löslich, nahezu unlöslich in Alkohol. Behufs Identifizierung 
wird eine bestimmt« Menge gewogen und bei 120» G bis zur Ge- 
wichtskonstanz von neuem gewogen, der Gewichtsverlust muss ent- 
sprechend dem Krystaliwassergehalt des gährungsmilchsauren Zinks 
18,18 o/o betragen. (Das Ealksalz der Gährungsmilchsäure löst sich 
in 9,5 Theilen Wasser und verliert beim Erhitzen auf 100» C 29,2 o/o 
Krystallwasser, während das Kalksalz der Fleischmilchsäure sich in 
12,4 Theilen Wasser löst und 26,2lo/o Krystallwaser verliert.) 

Für den Nachweis der Fleischmilchsäure verfährt man in der- 
selben Weise. Behufs Identifizierung des Zinksalzes muss man auf 
100— -1200 C erhitzen; hierbei verliert das fleischmilchsaure Zink 
12,9% Krystallwasser. 

Milchsäurenachweis nach Boas^). 

MUchstture- Prifizip dcT Methode: Wenn man Milchsäurelösungen, sowohl 

nach^BoM. Floisch- wio Gährungsmilchsäuro, mit stark oxydierenden Substanzen 
behandelt und erwärmt, so erfolgt eine Spaltung derselben in Acetal- 
dehyd und Ameisensäure nach folgender Gleichung: 

CH3 - CH(OH) - COOK = CH, - CHO + CHO|OH 

Milchsftare Acetaldehyd AmelBenftSure. 

Erfolgt unter starker Erhitzung eine sehr ausgiebige Oxydation, so 
sind die genannten Produkte nicht die Endprodukte, sondern der 
Prozess geht weiter, indem der Aldehyd in Essigsäure, die Ameisen- 
säure in Kohlensäure und Wasser zerfällt, und zwar nach folgender 
Formel : 

CH, - CHO + CHOOH + 2 = CH, — COOK -f CO^ -f H,0, 

Aldehyd Ameisensäure Essigsäure 

Man kann indessen bei vorsichtiger und allmählicher Erwärmung 
die Oxydationswirkung so einschränken, dass ein TJebergang von Alde- 
hyd in Essigsäure verhütet werden kann. 

Der Nachweis von Milchsäure lässt sich demnach einfach durch 
den Nachweis eines der beiden Zerfallsprodukte (Acetaldehyd oder 
Ameisensäure) führen. Am einfachsten und bequemsten ist der Nach- 
weis des Acetaldehyd. 



1) Boas, Deutsche medicinische Wochenschrift 1893. No. 34. 
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Als qualitative Reaktion für das Aldehyd dient alkalische 
Jodlösung, mit welcher Aldehyd ähnlich wie Alkohol und Aceton 
Jodüfonn bildet (Lieben'sche Reaktion). Diese Methode eignet 
sich, wie später ausgeführt wird, auch zur quantitativen MilchsSure- 
bestitnmung. 

Auafuhrung des qualüalivtn Nathweisa con MileKidure. Man nimmt 
10—20 ccm des zu prüfenden Mageoinhalta, dampft ihn in einer Ponellanschale 
auf dem Wasserbade bis »um Synip ein, und zwar bei Fehlen freier SSore ohne 
wdterea, bei Vorhandensein solcher nnter Zusatz von übcrecbüsBigcm Icohlen- 
saurcn Baiyt. Sodann wird der Syrnp mit einigen Tropfen PhoBphorsänrc ver- 
setzt, die Kohlensäure durch Aufkochen vertrieben, erkalten gelassen und wieder- 
holt mit kleinen Portionen [^—3 mal ä 50 ccm) absolut aDcoholfreien (Aber Natrium 
destillierten) Acthtrs extrahiert i). Nach halbstündigem Digerieren wird die 
klare Actherschicht abgegossen, der Aether verjagt, der Rückstand mit 4r>cem 
Wasser in eisen Kolben aufgenommen, durchgeschüttelt und filtriert, das Filtrat 
mit Ti ccm konicntricrter SchwefelaSure |Hpez. Uew. 1,84) und einer Messerspitze 
Braunstein versetzt. Der Kolben wird mit einem durchbohrten, gut schüessen- 
deii Stopfen verachlossen, durch dessen Buhnmg ein stumpfwinklig abgebogenes 
Glasrohr geht, dessen längerer Schenkel in einen schmalen Cylinder taucht, der 
ale Vorlage 5 — 10 ccm alkalische Jodlösung (d. h. gleiche Theile '/id JodlSsung 
tind Norm alkalilauge) enthält Erhitzt man nun die Verguchsflössigkeit bei kleiner 
Flamme, so geht bei Vorhandensein von Milchsäure achon beim ersten Auf- 
kochen der Aldehyd in die Vorlage über, and es tritt sehr bald die genannte 
Jodofonnreaktion (Trübung und Oeruch nach Jodoform, Jodoform kryslalle) auf. 



Quantitative Bestimmung der Milchsäure. 

I. In approximativer Weise kann man den Milchsäuregeball. <. 
eines Mageninhalts nach meinen Erfahrungen in der Weise bestimmen, t, 
dass man die bei Anwendung der Uffelmann'schen Reaktion ent- 
stehende Gelbfärbung mit der einer Lösunj; von bekanntem (mög- 
lichst schwachem) Gehalt an Milchsäure vergleicht. Durch allmäh- 
liche Verdünnung kann man dieselbe Farbennüance erhalten und 
daraas einen allerdings nur ungefähren Schluss auf den Milchsäure- 
gehalt des Magenfiltrats ziehen. Erhält man z. B. mit einem auf 
10 — 20 fache verdünnten Mageninhalt unter Zusatz von 1 bis 
2 Tropfen 5o/oiger Eisenchloridlösung eine deutliche Gelbgrünfärbung, 
80 ist in demselben nach Kellingä) ungefähr l^/uo resp. 2^0 Milch- 
säure vorhanden. 



1) Die Extraktion mit Aether geschieht deshalb, weil hierdurch die Kohle- 
hydrate eliminiert werden, welche bei der Oxydation selbst theilweise Aldehyd 
liefern. 

"} Kelling I. c. 

14» 
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2. Genaaer ist das folgende Verfahren, das ich seit längerer 
Zeit erprobt habe. Man versetzt das Filtrat mit einigen Tropfen 
vedünnter Schwefelsäure, erhitzt über der Flamme, wodurch die 
Eiweisskörper koaguliert werden, filtriert und dampft das Filtrat über 
dem Wasserbade bis zur Syrupkonsistenz ein, füllt auf den ursprüng- 
lichen Gehalt auf und dampft nochmals bis auf kleines Volumen ein. 
Hierdurch sind die flüchtigen Fettsäuren entfernt, der Rückstand 
enthält nur noch Milchsäure. Dieselbe wird nun mit grösseren Mengen 
Aether (auf 10 ccm 200 ccm Aether) ausgezogen, der Aether ver- 
dampft, der Bückstand mit Wasser aufgenommen und mit Phenol- 
phtaleln und Vio Normal-Kalilauge titriert. Jeder Kubikcentimeter 
der verbrauchten Vio Normallauge entspricht 0,009 g Milchsäure. 
Bei diesem Verfahren wird man, weil ein Theil der Milchsäure beim 
Erhitzen bezw. Eindampfen entweicht, leicht Verluste haben. 

• 

3. Sehr genaue Werthe soll die direkte Wägong nach DanteUong des be- 
treffenden Salzes ergeben (hierzu ist nach den Angaben von Palm^) am ge- 
eignesten die Darstellung des Bleisalzes). Dasselbe wird getrocknet und geglüht, 
wobei Bleioxyd zurückbleibt. Da die Verbindung 78|5% Bleioxyd und 21,5% 
MUchsäure enthält, so braucht man nur das Gewicht des Glühr&ckstandes mit 

=ö^ = 0,274 zu multiplizieren. Nach Untersuchungen von de Jongs) ist aber 

die Methode ungenau und recht umständlich. 

4. Die von mir oben (S. 210) beschriebene Methode des Milch- 
säurenachweises gestattet auch eine exakte quantitative Bestimmung 
der Milchsäure. Man verfährt hierbei wie erwähnt, nur mit dem 
Unterschiede, dass der mit Wasser (45 ccm) aufgenommene und mit 
Braunstein und Schwefelsäure (5 ccm) versetzte Aetherrttckstand 
unter sorgfältiger Kühlung destilliert wird. Zweckmässig wird hierbei 
der Eochkolben mit einem doppelt durchbohrten Stopfen versehen; 
durch die eine Bohrung führt ein gebogenes Glasröhrchen zum Kühler, 
durch die andere ein zweites, gleichfalls gebogenes und mit einem 
kurzen Gummischlauch und Klemmschraube versehenes, letzteres um 
etwa im Kochkolben oder Kühler befindliches Aldehyd durch einen 
Luftstrom auszutreiben. 

Die Destillation wird fortgesetzt, bis etwa ^/^ der Versuchs- 
flüssigkeit übergegangen sind. 

Das untere Ende des Kühlers ist mit einem gebogenen Glas- 
röhrchen versehen , das in einen hohen , etwa 20 ccm Wasser ent- 



1) Palm, Zeitschrift für analyt Chemie. Bd. 26. S. 33. 

^) de Jong, Archiv für Verdauungskrankheiten 1896. Bd. 2. S. 69. 
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haltenden Kolben, der am besten in einer mit Eis gefüllten Schale 
steht, eintaucht. 

Die Milchsäurebestimmung geschieht nun einfach durch Titration. 

Zur Ansrühnuig der Titradün siod folgende Lösungen nothwendig: 

1. i/io Normal -Jodlösung. 

2. Vio Normal-NatriumarsenitJösung (Statt dessen auch i/io '^bio^u'ffttlÖBiiiig). 

3. Sdzsäure vom spezlfiscben Geiricbt 1,018. 

4. Kalilange (ca. 56 g Kaliumhydrosyd in einem Liter Waaser). 

5. Eine dOone, frisch bereitete StSi^elöstmg. 

Znm Destillat wird die aikalische JodlÖsang hinzugefügt — in der Regel 
genfigen 10 — 20ccin VioJod. gelöst in 20 ccm Kalilauge von oben genennter 
Konzentration — , kräftig geschüttelt und einige Minaten, sorgflltig verschlossen, 
stcben gelassen. Sodann wird, um aus dem nicht in Roaktion getretenen Jod- 
kalium ond untcrjodigsanrcn Kalium claa Jod frei zu machen, diu Probe mit 20 ccm 
Normalsaizsäure versetzt, überachüasigeB Natrinrabikarbonat hinzugefügt und von 
der Vio NatriumarsenitlSsung aus einer Bürette bis znr vOUigen Entflrbuog titriert'). 
Der etwaige Ueberachuss an araenigsaurem Satron wird unter Zusatz von frisch 
bereiteter Stärkelösung mittels i/io Jodlösung zurücktitriert, wobei das erste Auf- 
treten bleibender Blaufärbung die Endreaktion darstellt. Die Anzahl Knbik- 
ceotimeter Vio Jod minus der verbrauchten Anzahl Rubikcentimeter Vid arseniger 
ä&ure giebt die zur Jodoformbildung nothwendig gewesene Menge Jod und in- 
direkt den HUchsäurcgcbalt an. 

Die Berechnung der Milchsäure beruht nun auf der von mir gefundenen 
Thatsache, dass 1 ccm <!,„ Jod 0,00338S^) g Milchsäure entspricht^), man hat also, 
nm den MilchsSnregehalt zu berechnen, nur nöthig, die ermittelte Anzahl Kubik- 
Vio Jod mit der genannten Zahl zu multiplizieren. 
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■ l Die Bestimmung des Jodgehaltes durch arsenige Säure beruht bekannt- 
lich anf der oxydierenden Wirkung, welche daa Jod auf oiiydable Substanzen 
ausübt: hierbei geht die arsenige Säure in Arsensäure über, während das Jod 
in Jodwasserstolf umgewandelt wird, wobei die anfangs rothbraune Jodlösung 
entfirbt wird. Aus der Menge arseniger Säure, welche hierbei nöthig ist, kSnnen 
wir einen Schluss auf die Menge des in LCstmg befmdlicben Jods ziehen. Da 
wir mit i/io NormallÜsungon operieren, so entspricht jeder Kukikcentimeter 
Vm AsOgHa = 1 ccm '/lo J- Der Zusatz von überschüssigem Natriumbikarhonat 
erfolgt deswegen, weil die Reaktion zwischen arseniger Säure und Jod nur in 
alkalischer Lösung glatt und rasch erfolgt. Da indessen Aetzalkalion und ein- 
beh kohlensaure Alkalien selbst auf das Jod einwirken, so kann man nur doppelt 
kohlensaure Alkalien zum Alkalisieren verwenden. 

ü) Nach de Jong (Archiv für Verdaunngskrank heilen 18<J6. Bd. 2. 8. 71) 
entspricht I ccm '/lo Normal -Ja dlSsang 0,0030 g Milchsäure. 

3) E» entsprechen nämlich 14,4 i/ig Jodlösuog 0,0239 g Acetaldehyd, folglich 
entspricht 1 g Acetaldehyd 602,ö Vw Jodlösung. Nun entsprechen ferner 90 Milch- 
Biurc 44 Aldehyd. Hierana ergiebt sich 44 : 00 = 0,0230 ; t; x = 0,04SS; d. h. 
0,0239 Aldehyd entsprechen 0,0486 Milchsäure; folglich entsprechen 14,4 Vio J^d- 
ISnng = 0^)468 Hilcbeänre oder 1 ccm i/u Jodlösung = 0/X)3S8S g HilchsSure. 
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Beispiel: 

Vorgelegt 10 ccm VioJod^). 

Zum Titrieren gebraucht 6,5 > Vio arsenige Säure. 
Zum Zurücktitrieren . . 0,2 » VioJod. 

Demnach : 

Jod im ganzen .... 10,2 ccm. 
Arsen im ganzen ... 6,5 » 

Demnach zur Jodoform bildung verbraucht 3 • 7 ccm i/io J^^^t folglich ist der Milch- 
säuregehalt 3 • 7 X 0,003388 = 0,0125 für 10 oder Uöo/oq. 

Kautelen bei der Milchsäureuntersuchung. 

Kauteien Will man auf Milchsäure im Mageninhalt mit Rücksicht auf 

MUchsäure. diaguostische Zwecke prüfen, so hat man vor allem zu unterscheiden 
Untersuchung, zwischeti eingeführter und im Magen gebildeter Milchsäure. Ein- 
geführt wird Milchsäure mit Fleisch als Fleischmilchsäure, aber auch 
Gährungsmilchsäure wird häufig mit den Nahrungsmitteln, z.B. der 
Milch, besonders der sauren Milch, Buttermilch, Sauerkraut, Trauben- 
saft, Citronensaft, verschiedenen Obstarten, Zuckerarten u. a. eingeführt. 
Bemerkens werth ist, dass alle unsere Gebäckarten, am meisten das 
Schwarzbrod, aber auch, wie ich zeigen konnte «), Weissbrod, Kuchen, 
Zwieback, Kakes mehr oder minder grossen Gehalt an Milchsäure auf- 
weisen. Es ist daher für wissenschaftliche Zwecke das sonst so brauch- 
bare Ewal d- Boas 'sehe Probefrühstück weniger geeignet. Als eine 
absolut milchsäurefreie Nahrung habe ich dagegen Mehlsuppe (am 
besten aus Knorr'schem Hafermehl) gefunden. Will man demnach 
quantitativ auf Milchsäurebildung im Magen prüfen, so ist am meisten 
eine derartige, nur mit Kochsalz versetzte Suppe (1—2 Liter) vor 
der Mageninhaltsentnahme zu empfehlen. Besteht des Morgens 
Stagnation, so thut man nach meinen Erfahrungen gut, den Magen 
spät abends gründlich auszuwaschen und dann den Patienten das 
genannte Quantum Mehlsuppe nehmen zu lassen. Der morgens 
nüchtern etwa gefundene Mehlsuppenrückstand ist dann zur Unter- 
suchung auf Milchsäure geeignet. Für die Zwecke der täglichen 
Praxis genügt aber auch das Probefrühstück. Dagegen ist, wie 
dies Bönniger») kürzlich nachgewiesen hat, die RiegeTsche Probe- 
mahlzeit, weil Fleischmilchsäure enthaltend, zum Nachweis der 
Gährungsmilchsäure ungeeignet. 



1) Für 10 ccm in Arbeit genommenen Mageninhalts. 

2) Boas 1. c. 

3) Bönninger, Deutsche medidnische Wochenachrift 1902. No. 41. 



Magen i nbal taprüf ung. 



Praktischer Werth der einzelnen Methoden der Milch- 
säurebestimmung. 

MaQ kaan sich mit den Uffelmann'schen Proben begnügen, 
sobald dieselben ein unzweifelhaftes Resultat ergeben, d. h. wenn die u 
Färbung intensiv grün ausfällt. Besonders empfehlenswerth zur l 
Kontrolle der Resultate sind die oben erwähnten Modifikationen von 
Fleischer, Kelling und Strauss. Alle anderen Nuancen als grün 
sind überhaupt werthlos, weil sie weder für noch gegen Milchsäure- 
anwesenheit etwas beweisen. Es gilt dies nicht nur für das Probe- 
frühstück, sondern auch für die von mir empfohlene Mehlsuppe, hei 
deren Anwendung ich wiederholt leicbte Gelbfärbung beobachtet 
habe, ohne dass durch die Aldehydprobe Milchsäure nachgewiesen 
werden konnte. Auch die Ausscbüttelung mit Aether kann nach 
meinen Erfahrungen hieran nichts wesentliches ändern. 

Für wissenschaftliche Zwecke ist die Aldehydprohe eine zuver- 
lässige und verhältni-ssmäs-sig einfache Methode. 

Viel urö^fÄd(Micher ist die Darstellung eines railchsauren Salzes 
und Bestimmung des Krystallwassergehaltes, überdies ist dies Ver- 
fahren nur bei hohem Gebalt an Milchsäure anwendbar. Für ab- 
solut exakte Bestimmung übertrifft es dagegen das Aldehjdverfabren, 
bei welchem geringe Verluste an Milchsäure sich schwer vermeiden 



'A 



//Diagnostische Bedeutung des Milchsäurenachweises. 

Bei der Beurtheilung der diagnostischen Bedeutung der Milch- oingn 
säure ist vor allem die Vorfrage zu erledigen, unter welchen Um- ^«itoi 
ständen und Bedingungen Milchsäure im Mageninhalt vorkommt. Es °'^*' 
ist bereits oben (S. 44) darauf hingewiesen worden, dass, wie schon 
Ewald') gezeigt hat, Martius und LUttkea) und ich bestätigt 
haben 8), Milchsäure nach Einführung von Kohlehydratkost bei Ge- 
sunden?,überhaupt nicht vorkommt. Desgleichen habe ich den Nach- 
weis führen können, dass auch bei gutartigen MagenafTektionen — 
Gastritis, Ektasie, Atonie, Neurosen u. a. — Milchsäure tbeils gar 
nicht, theils nur in Spuren vorkommt. Da ferner Milchsäurebiidung 
bei Anwesenheit von freier Salzsäure nach übereinstimmenden Er- 



1) Ewald, Virehow'8 Archiv 1882. Bd. 90. 

)) Martius und Lflttke, Die Hagensäure des Mcnacbeu. Scattgtut 1 

3) Boas, MQnctieiicr luediciniBche Wochenscbrift 1893. No. 43. 
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fahruDgen überhaupt nicht vorkommt, so hat die Untersuchung auf 
Milchsäure in diesem Falle weder praktischen noch theoretischen 
Werth. So gut wie immer findet sich Milchsäureproduktion dagegen 
vereint mit Stagnation und Salzsäuremangel. 

Da nun diese beiden Momente am allerhäufigsten beim Magen- 
carcinom sich finden, so liegt in dem Milchsäurenachweis ein ausser- 
ordentlich wichtiges diagnostisches Hilfsmittel zur Erkennung des 
Magenkrebses. Eingeschränkt wird seine Bedeutung nur durch die 
Thatsache, dass 1. Milchsäure keinesfalls konstant bei Magenkrebs 
vorkommt, da manche Fälle bis zum Ende ohne Stauung verlaufen, 
2. dass auch Salzsäuresekretion mit, sehr viel seltener ohne Stauung 
bei Magenkrebs beobachtet wird, 3. dass es zweifellos auch andere 
Krankheitszustände des Magens giebt, bei denen abnorme Milchsäure- 
gährung auftreten kann (hypertrophische Pylorusstenosen, Verätzungen 
des Magens, Atrophie der Magenschleimhaut u. a.). 

Trotzdem bietet der Milchsäurebefund wichtige, bisweilen sogar 
entscheidende Verdachtsgründe für das Bestehen eines Magencarcinoms, 
selbst wo kein Tumor fühlbar ist. Ab und zu kann man auch ein- 
mal auf Grund des chemischen Befundes die Diagnose Magen- 
carcinom schon recht frühzeitig stellen und hierdurch auch eine 
Frühoperation veranlassen. Doch kann trotz Mangels eines Tumors 
die Laparotomie schon vorgeschrittenen, von Metastasen begleiteten 
Krebs aufweisen (vergl. auch Theil II. 4. Aufl. S. 193). 

2. Flüchtige Fettsäuren. 

Flüchtige Fettsäuren können im Mageninhalt — abgesehen von 
deren Import mit den Nahrungsmitteln ~ als Produkte anomaler 
Eohlehydratgährung vorkommen: insbesondere handelt es sich um 
Buttersäure und Essigsäure. 

Der Nachweis der flüchtigen Fettsäuren kann für praktische 
Zwecke und zur vorläufigen Orientierung so geführt werden, dass man 
etwa 10 ccm des zu untersuchenden Mageninhalts in einem Reagens- 
glas erwärmt, an dessen Ende sich ein kleiner Streifen blauen Lakmus- 
papiers befindet. Durch flüchtige Fettsäuredämpfe wird derselbe 
geröthet (Leo)i). 

Der Nachweis der einzelnen Säuren geschieht in folgender 
Weise : 



1) Leo, Diagnostik der Krankheiten der Bauchorgane. S. 316. Berlin 1895. 
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a) Buttersäure, QHgO^. 



1. Durch den Geruch; schoo geringe Beimengung von Butter- i 
säure giebt den bekannten sterbenden Geruch. Doch kann, falls auch 
noch andere flüchtige Säuren vorhanden sind, der Buttersäuregeruch 
verdeckt werden. 

2. Man nimmt eine kleine Quantität (10 ccm) mit 50 ccm Aether 
auf, schüttelt und verdampft denselben. Der mit einer Spur Wasser 
aufgenommene Rückstand zeigt bei Zusatz einer gerinRen Menge von 
Chlorkalcium (am besten in Substanz) Abscheidung von Buttersäure 
in Form kleiner Oeltröpfchen, die gleichzeitig; den spezifischen Ge- 
ruch der Buttersäiire erkennen lassen. Bei Sättigung mit Barytwasser 
erhält man femer beim Verdunsten buttersauren Baryt in fett- 
glänzenden rautenförmigen Plättchen oder kernigen Warzen, 

3. Methode von Cahn und v. Mering. Die Buttersäure wird 
in derselben Weise wie eben beschriehen im Destillat nachgewiesen. 

4. Methode von v. Jaksch')- Das Magenfiltrat wird mit Phos- 
phörsäure destilliert, das Destillat sorgfältig mit Sodalösung neutrali- 
siert, zur Trockne eingedampft, mit heissem Alkohol extrahiert, filtriert, 
das Filtrat auf kleinstes Volumen eingeengt und in folgender Weise 
auf Buttersäure untersucht: durch Zusatz von Mineralsäuren wird 
ans den Butyraten die widerlich riechende Buttersäure ausgeschieden, 
Eisenchloridlösung giebt keine Bothfärbung, salpetersaures Silber 
erzeugt einen krystallinischen Niederschlag, der in kaltem Wasser 
unlöslich ist. 

5. Methode von Hoppe-Seyler. Man befreit den Magen- 
inhalt durch Alkohol von Eiweissstoffen, filtriert, engt das mit Natrium- 
karbonat alkalisch gemachte Filtrat auf ein kleines Volumen ein und 
destilliert den Rückstand nach Zusatz von verdünnter Schwefelsäure. 
Die Destillate werden alkalisch gemacht, auf kleines Volumen ge- 
bracht und unter Säureüberschuss nochmals destilliert. Aus dem so 
konzentrierten zweiten Destillate kann man durch Zusatz von CaClj 
die Buttersäure ölig abscheiden. Beimischung von Propionsäure 
wird durch fraktionierte Destillation erkannt. Letztere siedet schon 
bei 140", Buttersäure erst zwischen ISO" — 163" C. Aus der mög- 
lichst rein gewonneDeo Buttersäure ist dann das Silbersalz dar- 
zustellen. Buttersaures Silber C^HjAgOa verlangt 55,38"/o Ag. 

I) V. Jaksch, Klinische Diagnostik innerer Krankheiten, ö, Aufl. 1901. 
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b) Essigsäure, C2H4O2. 

EBBigsäure- 1. Schoii Id minimalen Quantitäten verräth sich Essigsäure- 

anwesenheit durch den bekannten stechenden Geruch. 

2. Man schüttelt eine kleine Menge Mageninhalt mit säure- 
freiem Aether aus, verdunstet denselben und neutralisiert den mit 
einigen Tropfen Wasser aufgenommenen Rückstand genau mit ver- 
dünnter Sodalösung, wobei sich aus der freien Säure Natriumacetat 
bildet, das mit verdünnter Eisenchloridlösung eine tiefblutigrothe 
Färbung giebt. Salpetersaures Silber giebt ferner einen Niederschlag, 
der in heissem Wasser löslich ist 

3. Man schüttelt eine Probe mit Aether aus und neutralisiert 
den Rückstand gleichfalls mit Sodalösung. Bei Anwesenheit von 
Essigsäure tritt beim Erwärmen mit etwas Schwefelsäure und Alkohol 
der charakteristische Geruch nach Essigäther auf. 

Diagnostische Bedeutung der flüchtigen Fettsäuren. 

oiaffnostisohe Die diagnostischo Bedeutung der flüchtigen Säuren ist, soweit 

lier^üohUffra bekannt, dieselbe wie die der Milchsäure. Nach den Untersuchungen 
Fettsnuren. yQ^ Louej uud Vaughan^) fanden sie sich in besonders hohem 
Grade bei geringer Salzsäureanwesenheit, hielten sich aber in nor- 
malen Grenzen, selbst bei herabgesetzter Motilität, wenn nur die 
Salzsäureabscheidung normal war. 

Untersuchung* auf Bnzyme. 
1. Fepsinogen und Pepsin. 

pepiinogen Das Pepsinogeu, das spezifische Produkt der Hauptzellen der 

Magendrüsen, ist dadurch gekennzeichnet, dass es durch Säuren, be- 
sonders schnell durch H CI in aktives Pepsin umgewandelt und hier- 
durch befähigt wird, Eiweisskörper und Leimsubstanzen in deren 
lösliche Modifikationen umzuwandeln. 

Hierdurch ist die praktische Untersuchung auf Pepsin und 
Pepsinogen gegeben. Enthält ein Mageninhalt freie Säuren und ver- 
daut er Eiweissstoffe, so ist der Beweis der Pepsinanwesenheit er- 
bracht. Enthält der Mageninhalt keine freie Säure, so spricht die 
Verdauungsfähigkeit des mit H Gl genügend (s. u.) angesäuerten Fil- 



1) Leney und Vaughan, Brit med. Joura. 1899. Bd. 27. S. 1271 ; ref. 
Virchow-Hirsch Jahresb. 1899. Bd. 1. S. 147. 
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trates für ilie Gegenwart von Pepsinogen, der Maogel an Verdauung 
fOr das Fehlen desselben. Keineswegs Ist ein neutraler Mageninhalt, 
selbst ohne künstlichen Salzsäurozusatz, unter allen Umstanden 
verdauungsunfähig, im Gegentheil wird Digestionsfahipkeit solcher 
Magentiltrate nach meinen Erfahrungen durchaus nicht selten ge- 
funden. Es handelt sich dann um Beimischung von pankreatischem 
Saft und Galle. Durch eine derartige Prttfung wird die Sufficienz 
der liauchspeicheldrüsenverdauung hewiesen, was diagnostisch und 
prognostisch unter Umstanden von Bedeutung sein kann. 

Ausführung der Pepsinogen- und Pepsinproben. 

1. Bei Anwesenheit freier HCl. 

&) Qualitative Untersuchung. Man brinfrt 10 ccm Mageninhalt Qu* 
in eine Eprouvette und fügt entweder ein Eiweissscheibchen oder ""' 
eine getrocknete Fibrinflocke (Präparat von Dr. Grübler ia Leipzig) 
oder Lamellen aus Serumalbumin (.\lbumin e sanguine)'), alle am 
besten von bestimmtem Gewicht hinzu und setzt sie ip den Wärme- 
schrank, welcher entweder mit einem Therraoregulator =) versehen 
ist oder sich wenigstens konstant zwischen 37* bis 40« hält. Auf- 
lösung des Eiweiss nach kurzer Zeit spricht für Gegenwart von Pepsin. 

Praktisch von Wichtigkeit ist, dass Eiweiß und trockenes Serum- 
albumin erheblich langsamer gelöst wird als Fibrin. 

Nach Jaworski wird eine Eiweissscheibe von 5 — 6 cg von 
25 ccm Magenültrat in drei Stunden bei 40 » C verdaut. Von Fibrin 
wird dieselbe Quantiät unter denselben Bedingungen schon in der 
Hälfte der Zeit, 5—6 cg trockenes Senimalbumin sogar schon in 
einer Stunde bis auf geringe Reste gelöst. 

b) Qantitative Untersuchung. Praktisch brauchbare und Qu^mu 
dabei sichere quantitative Pepsinbestimmungen besitzen wir noch ''*'i"'''p' 
nicht; wir müssen uns daher mit approximativen Bestimmungen be- 
gnügen. Hierzu kann man nach v. Leube's Vorschrift einfach so 
vorgeben, dass man zwei Filtratproben nimmt und zu der einen 
noch eine kleine Quantität Pepsinpulver und gleiche Eiweissmengen 
hinzufügt. Zeigt die mit Pepsin versetzte Probe schnellere Lösung 
des Eiweiss, so fehlt Pepsin, zeigt sie gleiche, 80 ist Pepsin in ge- 
nügender Menge vorhanden. 

I) Zu beziebon durch die Morck'scbc Fabrik in DamisCadt. 

*) Für wisaenschaftliche Zwecke ml ein Thennoregulator aehr erwOnacht, 
für praktische dagegen reicht ein einfacher mÖglicbüC hoher Blechkaaten mit 
doppeltem Boden voUkiimmen aus. 
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Mir selbst hat sich das folgende Verfahren recht bewährt: ich 
gehe von einem Stammmageninhalt eines Gesunden aus, den ich auf- 
bewahre und dessen Verdauungsfähigkeit ich kenne. Mit dieser ver- 
gleiche ich die Verdauungsfähigkeit des zu prüfenden Mageninhalts. 
Verdaut ersterer eine Eiweissprobe in einer Stunde, letzterer in zwei, 
drei oder mehreren, so ist die Verdauungsfähigkeit des zu prüfenden 
= Va? Vs, V4 U.S.W, des normalen. Das ist für praktische Zwecke 
meist ausreichend. 

Auch kann man sich des von Grützner für physiologische 
Zwecke angegebenen kolorimetrischen Verfahrens bedienen, indem 
man die betreffenden Magenfiltrate mit Earminfibrin versetzt (s. 0. 
S. 35) und die Rothfarbung des Gemisches mit Proben von be- 
kanntem Pepsingehalt vergleicht. 

2. Bei Fehlen freier Salzsäure. In solchen Fällen befindet 
sich im Mageninhalt allein oder doch vorwiegend Pepnnogen. Man 
weist dasselbe nach, indem man 10 ccm Magenfiltrat mit officineller 
Salzsäure (1—2 Tropfen) ansäuert und dann in derselben Weise wie 
beim Pepsin verfährt. Behufs quantitativer Schätzung des Pepsinogen- 
gehalts verfahre ich ähnlich wie bei Prüfung auf Labzymogen (s. u.). 
Ich verdünne den Mageninhalt mit destilliertem Wasser im Verhältniss 
von 1:5, 1 : 10, 1 : 20 u. s. w. Je höhere Verdünnungsgrade sich 
unbeschadet der Verdauungsfähigkeit ermöglichen lassen, um so 
reicher ist der Gehalt an Pepsinogen. 

Genau dasselbe Verfahren ist in neuerer Zeit von Johannessen i) 
eingeschlagen worden, ohne dass dieser Forscher indess zu stringenten 
Resultaten gelangt ist. 

Verdaut der mit Salzsäure passend angesäuerte Mageninhalt 
gar nicht, so fehlt auch das Pepnnogen. 
[0ihodevon Noucrdings hat Hammerschlag ^) eine Methode der quanti- 

anmepsohiag. ^^.^^^ Popsiubestimmung , richtiger der Peptonisationskraft des 
Mageninhalts angegeben, die für die Zwecke der Praxis bestimmt 
ist Die Methode besteht darin, dass man von einer ca. 1 0/0 igen 
Eiweisslösung»), die ausserdem 3— 40/00 freie Salzsäure enthält, zwei 



1) Johaimessen, Zeitschrift f&r klin. Medicin 1890. Bd. 17. Heft 3 n. 4. 

3) Hammerschlag, Internationale klin. Randscbaa 1894. No. 39. 

3) Bei Bereitung der Lösung verfahrt man am besten so , dass man 3 g 
des käuflichen Albumen ovi sicci sorgfältig mit etwas lauwarmem Wasser in der 
Reibschale verreibt, dann das Wasser bis 150—180 g auffüllt, das Ganze filtriert 
und dann soviel offic. Salzsäure zusetzt, dass die Mischung bei der Titration mit 
1/10 Normallauge unter Anwendung von Dimethylamidoazobenzol als Indikator 
3-40/00 freie HCl enthält 
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Proben zu je 10 ccm nimmt und zu der einen 5 cem Wasser, zu 
der anderen die gleiche Kubikcentimeterzahl des auf die peptische 
Kraft zu prüfenden Mageninlialts hinzugefügt Nach einstündigem 
Stehen im Thermostaten wird in beiden Proben mittels des Esbach- 
schen Albuminimeters der Eiweissgehalt nach 24stündigem Stehen 
in bekannter Weise bestimmt. Die mit Wasser versetzte Kontroll- 
probe giebt den ursprünglichen Eiweissgehalt, die Differenz zwischen 
beiden entspricht der Menge des verdauten Eiweiss. Enthielt z. B. 
die mit Wa^ier versetzte Kontrollprobe 6 "/oo Eiweiss, die mit Magen- 
saft versetzte dagegen S^Ua, so sind 50 "/o Eiweiss verdaut. Der 
Methode von Hammerschlag wurden von Oppleri), Roths), 
Troller»), namentlich aber von Schorlemmer*) mannigfache Fehler- 
quellen vorgeworfen, auf die wir hier nicht genauer eingehen können. 
Sicher ist, dass sie für wissenschaftliche Untersuchungen entschieden 
unzureichend, für praktische Zwecke mit grosser Vorsicht verwerth- 
b&r ist 

Siatt der immer frisch zuzubereitenden EiwoisalABung hat TroUer \% 
PiotogenlOBUDg in VioHCI, Strauss nitrierten Puroaaft mit Vio H^^' ^SUmm- 
IßBung verwendet. 

Ein sehr viel exakteres, für praktische Zwecke leider zu kom- Matnad* » 
pliziertes Verfahren hat Oppler*) ausgearbeitet Dasselbe besteht ""''Si 
darin, die Menge des verdauten Eiweiss nach der bekannten Kjel- 
dahl'schen Methode zu bestimmen. 

Im einzelnen gestaltet sieb das Vorgehon fülgcndermaassen : dem Patienteo 
wird früh nDchtern 60 g Weissbrot + 400 ccm Wasser gereicht, bei Anwesen- 
heit von Resten im nüchternen Hagen wird vorher ausgeepillt. Nach einer 
Stunde ISsst man exprimieren und wäscht mit vielen kleinen Portionen bis znm 
Idaren Wasserabfluse nach. Alsdann wird nitriert, vereinigt, auf eto resp. zwei 
Liter aufgefüllt, sodann mittels verdünnter SalzsSoie auf eine Apiditit von 77 
gebracht. Es folgt nnn zun3clist eine N-BoHtimmung von 60 ccm dieser FIQsslglccit. 
Darauf werden wiederum je .50 ccm mit je 20 ccm einer ca. 2'>/oiEen EiwcissISsung 
in iwei vetBchlossenen Kolben drei Stunden lang im Thermostaten digeriert, so- 
dann mit passenden Lösungen von Na HO rasch neatralisiert, aafgekoeht, mit 
Essigsäare angesäuert, 5 ccm gesättigte NaCl-Lösung hinzugefügt und wicdenira 
aufgekocht. Nach dem Abkühlen wird koaguliertes Eiweiss und Flüssigkeit mit 
■D&glichst wenig destilliertem Wasser herausgespült, so daes dann die (lesammt- 
menge 150 ccm betiSgt, und filtriert. 60 ecm des Filtrats werden dann zur N-Be- 
atimmung nach Ejoldahl verwendet. Man kann nun als Vergleicbsflüssigkdt 

i)*Oppler, Archiv für Verdauungskrankheiten 189B. Bd, 2. S. 40. 
a) Roth, ZeiMchrift für klin. Medidn 1900. Bd. 39. S. t u. 2. 
3) Troller, Archiv für Verdau ungakrank he iten 1809. Bd. 5. S. 761. 
*) Schorlemmer, ibid. 1902. Bd. 8. S. 299; Berliner klinische Wochenschrift 
1B03. No. 51. 

«1 Oppler, 1, c. 
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von einer lo/ooigen PepBinlosang auBgehen, die nach Oppler'B üntersnchungeQ 
in drei Stunden 35—38% Eiweiss verdaut Bezeichnet man eine derartige Pepsin- 
lÖBung nach meinem Vorschlage als NormalpepsinlÖBung, bo ist leicht ersichtlich, 
dass man die gesuchte Pepsinmenge nach dem Ausfall der peptischen Thätigkeit ein- 
fach darauf beziehen kann. Verdaut z. B. der zu prüfende Magensaft (unverdünnt) 
in drei Stunden 12o/q Eiweiss, so entspricht seine peptische Kraft 1/3 Normalpepsin i). 

üfetbodevon Das bereits früher (S. 35) beschriebene Verfahren von Mett 

ist in den letzten Jahren auch als brauchbare klinische Methode von 
Linossier«), Roth»), L. Kuttner^), Schorlemmer*) nachdrücklich 
empfohlen worden. Doch fehlt es auch nicht an Gegnern. Troller®) 
z. B. spricht der Mett 'sehen Methode wegen unregelmässiger Ab- 
verdauung jede Bedeutung ab, und auch A. Schiff') äussert sich 
bezüglich der praktischen Brauchbarkeit sehr zurückhaltend. In 
neuester Zeit haben nun Nirenstein und Schiff») eine sehr be- 
merkenswerthe Fehlerquelle der Mett 'sehen Methode aufgedeckt, 
die darin besteht, dass Kohlehydrate und Kochsalz die Verdauung 
in den Mett' sehen Röhrchen stark, und zwar in unkontrollierbarer 
Weise behindern. Dagegen fanden die genannten Autoren, dass 
dieser behindernde Einfluss bei einer 16 fachen Verdünnung des 
Magensaftes vollkommen eliminiert wird. 

Nirenstein und Schiff empfehlen daher für klinische Zwecke 
die folgende Modifikation: 1 ccm Magensaftfiltrat wird mit 15 ccm 
Vso Normalsalzsäure auf das 16 fache verdünnt. In eine Probe der 
gut durchgeschüttelten Mischung werden Mett 'sehe Röhrchen ein- 
gelegt. Nach 24 Stunden werden die Verdauungslängen abgelesen, 
welche direkt als Vergleichsmaassstab für den Pepsingehalt der Säfte 
zu dienen haben. 

Auch eine zahlenmässige Berechnung des relativen Pepsingehaltes ist aus 
diesen Verdauungswerthen nach Nirenstein und Schiff möglich. Man findet 
nämlich durch Quadrieren der abgelesenen Werthe zunächst die relative Pepsin- 
menge, und durch Multiplikation mit 16 die relative Menge des nativen Saftes. 
Z. B. Saft X (V16 verdünnt) verdaut 1,78 mm, folglich beträgt die relative Menge 
des verdünnten Saftes 1,78^ = 3,17, und die relative Menge des ursprünglichen 
Saftes 16 X 3,17 = 50,72. 



1) lieber die weiteren Details siehe die ausführliche und sorgfältige Arbeit 
Oppler's 1. c. 

2) Linossier, Journal de physiol. et de pathol. g6n6r. 1899. Bd. 1. Heft 2. 

3) Roth, Zeitschrift für klin. Medidn 1900. Bd. 39. Heft 1 u. 2. * 

4) L. Kuttoer, ibid. 1902. Bd. 46. 

ö) Schorlemmer, Archiv für Verdauungskrankheiten 1902. Bd. 8. Heft 3—5. 

6) TroHer, ibid. 1899. Bd. 5. 

7) Schiff, ibid. 1900. Bd. 6. 

8) Nirenstein und Schiff, ibid. 1902. Bd. 8. Heft 6. 
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2. Labzymogaii und Labferment. 

Qualitative Labpr'iifung. 5 — 10 ccm Magenfiltrat werden i 
mit Vi» Normallauge genau neutralisiert, sodann mit dem gleichen ^ 
Quantam neutraler oder amphoter reagierender, roher oder besser ' 
gekochter Milch in den Wärmeschrank gebracht. Tritt innerhalb 
10—15 Minuten Gerinnung ein, und erfolgt bei weiterem Stehen- 
lassen die Bildung eines Koagulums (Käse), so ist die Gerinnung 
auf Labwirkung zu beziehen. Der Sicherheit wegen prüft man vor- 
her und nachher die Reaktion des Gemisches; sie darf sich während 
des Gerinnungsaktes nicht verändert haben. Sehr viel einfacher und 
für praktische Zwecke ausreichend ist die folgende Methode, deren 
Eich Leo') bedient: Man giebt zu 5 — 10 ccm Milch 3—5 Tropfen 
Mageninhalt und setzt ohne weiteres in den Wärmeschrank; falls in 
10—15 Minuten Gerinnung erfolgt, ist Labferment vorhanden. Die 
geringe Säuregegenwart kommt nicht in Betracht, doch ist es frag- 
lich, ob diese Probe bei geringem Enzymgehalt ausreicht. 

Behufs Prtlfung auf Labzymogen versetzt man 10 ccm schwach 
alkalisierten Magenfiltrats mit 2-3 ccm 1 "/oiger ChlorkalciumlÖsung 
oder neutralisiert bis zur schwachen Alkalescenz mit Kalkwasser, 
und bringt das Gemisch nach Zusatz von 1 ccm Milch in den Ther- 
mostaten oder in ein Behältniss mit Wasser von 37''('. Im P'alle 
der Anwesenheit von Labzymogen erfolgt innerhalb weniger Minuten 
die Bildung eines dicken Kasefnkuchens. 

Quantitative Labprüfung. Wenn man den Mageninhalt all- 
mählich verdünnt, so kommt man schliesslich an die Grenze, bei 
der eine deutliche Wirkung des Labs ausbleibt. Im einzelnen ist 
der Weg folgender: 

Man untersucht zunächst in der oben geschilderten Weise auf 
Labenzym; bei positivem Ausfall der Probe verdünnt man den ein 
für allemal neutralisierten Mageninhalt auf Vio, Vw? Vao u. s. w. Ist 
man bei der Grenze angelangt, so alkalislert man den Rest schwach 
mit Kalilauge oder Soda, und geht in derselben Weise behufs Prüfung 
auf Labzymogen vor. 

Für das Labenzym beträgt unter normalen Verhältnissen die 
Verdünnungsgrenze etwa '/so— V<o, für das Zymogen '/ioh — '/u-o^J- 
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1) Leo, Berliner klin. Wochenachrift 18S8. So. 49. 

") Hierbei muss man allerdings durch Dmreclinuiig den Fehler berUckaicb- 
tigen, den toan beim Neutralisieren durch Verdünnung des Mageninhalta machL 
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Von Meanieri) wird als Maass für den Gehalt an Labferment die Zeit 
angenommen, die bis zur erfolgten Koagulation verstreicht. Indessen hSngt nach 
meinen Erfahrungen die Zeit der Koagulationswirkung ausser anderen Momenten 
wesentlich von dem Säuregehalte des Mageninhalts ab. 

Diagnostische Bedeutung der Enzymprüfung 

im Mageninhalt. 

uuflrnostisohe Während der Gehalt an freier Salzsäure im Mageninhalt aus 

dwE^^- den früher (S. 202) erörterten Gründen den grössten Schwankungen 
prtiftmg. unterliegt und hierdurch nur mit grosser Vorsicht diagnostisch ver- 
werthbar ist, bilden die Fermente des Magens oder deren Vorstufen 
im ganzen konstantere Grössen. Weder Anomalieen der Blutcirkulation, 
noch der Innervation scheinen sie merkbar zu beeinflussen, so dass 
eine starke Herabsetzung ihrer spezifischen biologischen Kraß- 
wirkung direkt auf eine Störung in der Funktion des Drüsen- 
apparates seihst hindeutet. 

Die Nothwendigkeit , bestimmte von dem wechselnden Säure- 
verhalten unabhängige Kriterien zu besitzen, ergiebt sich besonders 
aus den häufigen Fällen von Salzsäuremangel. Wir besitzen bis jetzt 
keine Möglichkeit, uns aus dem Salzsäuremangel allein eine Vor- 
stellung zu bilden, ob im Einzelfalle ein Stauungskatarrh oder eine 
beginnende restituierbare Gastritis oder ein vorgeschrittener, irre- 
parabler Katarrh oder endlich eine chronische Innervationsstörung 
verliegt. Hiermit fehlt uns auch jede sichere Basis für die Prognose 
und Therapie. 

Durch die Enzymbestimmung dagegen lässt sich in einzelnen 
Fällen ein Urtheil, ob eine vorübergehende oder dauernde Schädigung 
im Drüsenapparat vorliegt, abgeben. So ist z. B. bekannt, dass bei 
Menstruationsanomalieen , bei nervöser Dyspepsie, bei Stauungs- 
zuständen, bei akuter und beginnender chronischer Gastritis vor- 
übergehend die Salzsäureabscheidung sistiert wird. Die Enzym- 
prüfung giebt uns in derartigen Fällen prompt Antwort auf die Frage, 
ob wir es nur mit einer vorübergehenden Salzsäuresuppression oder 
mit einer vorgeschrittenen Gastritis zu thun haben. Zwar hatOppler^) 
in seiner verdienstvollen Arbeit nachgewiesen, dass ein ge¥risser 
Parallelismus zwischen Salzsäureabscheidung, Pepsin und Lab- 
anwesenheit stattfindet, indessen beziehen sich Oppler's Unter- 



1) Meunier, Joum. de chim. et de pharm. Bd. 12. S. 457— 465. Bef. nach 
Malv's Jahresbericht 1900. S. 414. 

3) Oppler, Archiv für Verdauungskrankheiten 1896. Bd. 2. 
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suchungen eben nur auf Fälle mit konstanten Störungen der Salz- 
säuresekretion. Gerade für die vorübergehenden Schwankungen der- 
selben besitzen wir in dem Enzymnachweis eine gute Kontrolle über 
die Art und den Grad der Störung. Zur Feststellung über das Ver- 
halten des Pepsins genügt eine qualitative Probe, mit Kontrollprobe 
eines normalen Mageninhalts (s. o.), oder das Mett'sche, allenfalls 
auch das Hammerschlag'sche Verfahren. Wichtig ist, dass nach 
den Untersuchungen von Oppler selbst bei Atrophie der Magen- 
schleimhaut Pepsin noch immer in geringen Mengen abgeschieden 
wird. Die von Hammerschlag^) gemachte Beobachtung, dass beim 
Magencarcinom das Pepsin schon frühzeitig zu Grunde geht, ist nur 
zum Theil richtig, da nach Roth, Schiff, Schorlemmer auch gut 
peptisch wirkende Magensäfte bei Carcinom vorkommen. Nur in den 
mit HCl-Verlust einhergehenden war die Herabsetzung der eiweiss- 
verdauenden Kraft das häufigere. 

Zu besonders brauchbaren Resultaten führt die quantitative 
Labbestimmung, Durch Versuche, die ich theils in Gemeinschaft 
mit Herrn Dr. Trzebinski, theils allein angestellt habe, hat sich 
ergeben 2): 

1. Dass trotz HCl-Mangel noch Labenzym vorhanden sein kann, 
aber nur in verschwindend geringem Maasse, nämlich bei einer Ver- 
dünnung von 1 : 10 bis 1 : 20. 

2. Dass bei Salzsäuremangel das Zymogen im ganzen Umfange 
erhalten sein kann, d. h. in einer Verdünnung von 1 : 100—150. Der 
Nachweis des Erhaltenseins des Labzymogen, znm>al bei wiedei^holt 
in demselben Sinne ausfallenden Ergebnissen^ gestattet mit Wahr- 
scheinlichkeit den Schluss, dass eine organische Magenalfektion nicht 
vorliegt, dass es sich vielmehr entweder um eine Neurose oder um 

' Stauungszustände , durch Grundleiden verschiedener Art bedingt, 
handelt. Lässt sich ferner der Nachweis füliren, dass freie Salzsäure 
zeitweilig fehlt, um zu anderen Zeiten wieder aufzutreten, so spricht 
dies mit Wahrscheinlichkeit für eine Magenneurose. 

3. Das Zymogen kann etwa um die Hälfte verringert sein. Die 
Ursache hiervon liegt am häufigsten in einem Katarrh, und zwar 
einem noch nicht bis zum äussersten Grade vorgeschrittenen Katarrh. 
Je mehr der Zymogengehalt sich dem normalen nähert, um so grösser 
ist unter dem Einfluss geeigneter therapeutischer Maassnahmen die 
Möglichkeit einer Restitution. 



») Hammerschlag, Archiv für Verdauungskrankheiten 1896. Bd. 2. 
2) Boas, Deutsche medicinische Wochenschrift 1892. No. 17. 

Boas, AUg. Diagnostik u. Therapie d. Magenkranklieiten. 5. Aufl. ^5 
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4. Die Labzymogenbildung ist in grossem Maassstabe verringert 
(Verdünnung 1:10 bis 1 : 25 ergiebt negatives Resultat) oder fehlt 
vollkommen. In Fällen dieser Art liegt ein schwerer, meist irre- 
parabler Katarrh vor, sei er nun selbständig oder durch ein Grund- 
leiden (Carcinom, Amyloid u. a.) bedingt. 

5. Bei 1, 2 und 3 kann man durch stimulierende Mittel die 
HCl-Sekretion mit Aussicht auf Erfolg anzuregen versuchen. Bei 4 
erscheint dies absolut ausgeschlossen. 

Die Lahprüfting hat ausserdem vor der Vei^dauungsprohe un- 
leugbare Vortheile, welche praktisches Gewicht fallen. Dieselben 
bestehen 1. in der schnellen ErlOTgl!W§^ines Resultates, 2. darin, 
dass die Proben mit den allergeringsten Mengen von Magenfiltrat 
angestellt werden können, 3. dass sie bei alkalischer Reaktion des 
Mageninhalts (Speichel, Schleim, Darmsaft) die Entscheidung er- 
möglichen, ob überhaupt Magensekret sich in dem Gemisch be- 
findet, 4. dass sie keiner besonderen Vorbereitung bedürfen und 
mit einem jederzeit im Haushalt befindlichen Material angestellt 
werden können. 

Galle, Schleim, Speichel wirken nur dann störend auf den Nachweis des 
Labs ein, wenn das Gemisch alkalisch reagiert, bei neutraler oder saurer Reaktion 
ist ein bemerkenswerther Einfluss nicht zu beobachten. Im erstcren Falle kann 
aber wenigstens der Nachweis des Labz3rmogens in der oben genannten Weise 
geführt werden. 

Auf einen interessanten, auch praktisch wichtigen Anta^nismus zwischen 
Labferment und Pepsin hat neuerdings Glässneri) aufmerksam gemacht. Von 
der Erfahrung ausgehend, dass dem Pylorusabschnitt des Magens nur die Pepsin- 
bildung zukommt, während der Fundus Labferment und Pepsin abscheidet, hat 
(vlässner konstatieren können, dass bei Carcinomen des Fundus Pepsin und 
Labferment eingeschränkt sind oder fehlen, während bei Pyloruscarcinomen 
normaler Labreichthum bei herabgesetztem Pepsingehalt besteht. 

Bezüglich des Verhaltens des fettspaltenden Fennentes (S. 39) bei Magen- 
erkrankungen liegen vorläufig noch wenig Mittheilungen vor. unter anderem 
fand Volhard-i) wesentliche Herabsetzung des Fermentes bei Achylieen gegenüber 
der Norm. Auch stärkere Grade von Hyperacidität setzen die Sekretion des 
fettspaltenden Fermentes stark herab. Da nach Volhard^s Untersuchungen nur 
der Fundustheil fettspaltendes Ferment liefert, nicht aber der Pylorusabschnitt, 
so wäre eine Erweitening der G 1 äs sner 'sehen Untersuchungen nach dieser 
Richtung hin von grossem Interesse. 



1) Glässner, Berliner klin. Wochenschrift 1902. No. 29 u. 32. 

•J) Volhard, Verhandlungen des 19. Kongresses für innere Mcdicin 1901. 
S. 302; Zeitschrift für klin. Medicin 1901. Bd. 43. - In dieser Arbeit findet sich 
auch die ziemlich umständliehe, die Requisiten eines Laboratoriums erfordernde 
Technik, auf die wir hier nicht eingehen können. 
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UnterBuchung auf Elwelsskörper Im Magreninhalt. 

Die Eiweisskörper werden unter riem Einfluss des Magensaftes 
speziell der Verbindung von Pepsin mit Salzsäure durch mehrere i 
Zwischenstufen hindurch peptonisiert. Die Stelle der Salzsäure 
knnnen auch Milch-, Butter- nnd andere Fettsäuren vertreten. Ausser- 
dem kommen schon im Mundspeichel, also wahrscheinlich auch im 
Magen, Mikroorganismen vor, die hei längerer Einwirkung auf Eiweiss- 
körper und unter günstigen Fortpttanzungsbedinguagen peptonähnliche 
Körper abspalten (Miller), 

Zwischen der endgiltigen Peptonisierung liegen, wie bereits früher 
(S. 32) erwähnt, mehrere Zwischenstufen, von denen das Syntonin und 
das Propepton oder die Hemialbumose sich durch charakteristische 
Reaktionen auszeichnen. 

Da unter Umständen die Frage in Betracht kommt, ob die 
Eiweisskörper vollständig oder unvollständig, ganz oder nur zu einem 
kleinen Theil verdaut sind, so sei im folgenden der Untersuchungs- 
gang kurz geschildert: 

1. Auf Syntonin oder Acidalbumin untersucht man, indem man 
diis Filtrat möglichst genau neutralisiert. Bei starkem Syntoningehalt 
entsteht bei der Neutralisation eine mehr oder weniger starke Trübung 
oder selbst ein Niederschlag (Neutralisationspräzipitat), der sich bei 
Alkalizusatz oder in überschüssiger Säure löst. 

■2. Propepton oder Hemialbumose ist dadurch charakterisiert, 
dass konzentrierte Essigsäure und gesättigte Kochsalzlösung im Ueber- 
schnss starke Trübung hervorruft, die sich beim Erhitzen löst, 
beim Erkalten von neuem wieder auftritt. Desgleichen giebt Ueber- 
schuss von Salpetersäure starke Trübung, die sich beim Erhitzen 
unter Gelbfärbung (Xanthoprote'inreaktion) löst, beim Erkalten von 
neuem auftritt. Bevor man die Reaktion auf Propepton anstellt, ist 
es nothwendig, das durch Kochen ausfällhare Eiweiss zu entfernen. 
Syntonin und Propepton geben mit Essigsäure und Ferrocyankalium- 
lösung Trübung, ferner fällt Pikrinsäure in der Kälte sämmtliche 
Eiweisskörper, mit Ausnahme der echten Peptone, beim Erhitzen löst 
sich aber der aus Hemialbumose gebildete Niederschlag auf, die 
anderen Proteine dagegen bleiben ungelöst. 

Propepton, Pepton sowie überhaupt sämmtliche]Albumosen geben 
mit flberschüssiger Kalilauge und Kupfersulfatlösung (0,1 : 100) die 
sogen. BIm-etreaktioH d. h. eine schöne rosarothe Färbung, die bei 
weiterem Zusatz der Kupferlösung tief dunkelroth erscheint. Syntonin 
sowie die sämmtlichen zwischen diesem und der Hemialbumose 
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liegenden Eiweisskörper geben die Biuretreaktion entweder schwach 
oder gar nicht, d. h. die Färbung zeigt sofort einen charakteristischen 
Stich ins Violette, der bei weiterem Zusatz schnell ins Bläuliche 
umschlägt. Die Biuretreaktion hat demnach eine gewisse praktische 
Bedeutung, indem sie das Vorhandensein pep tischer Wirksamkeit 
anzeigt. Auch lässt sich bei einiger Uebung erkennen, ob eine aus- 
reichende oder ungenügende Einwirkung von Magensaft auf die 
Prote'insubstanzen stattgefunden hat. 

Die Reaktionen der übrigen, bei der Magenverdauung sich 
bildenden Eiweissderivate sind oben (S. 33) besprochen. 

Um die Peptone aus Lösungen rein zu gewinnen, verfährt man 
so, dass man zunächst Globulin und Syntonin durch Kochen, eventuell 
mit Essigsäurezusatz entfernt und das Filtrat mit konzentrierter neu- 
traler Schwefelammoniumlösung im Ueberschuss versetzt. Hierdurch 
werden alle Eiweisskörper mit Ausnahme der Peptone gefällt Dieses 
Verfahren erfordert einige Zeit (mindestens 24 Stunden), da die 
Fällung der Eiweisskörper ganz allmählich erfolgt. In kurzer Zeit 
erhält man nach Devoto^) eine vollständige Trennung der Eiweiss- 
körper von dem Pepton auf folgende Weise: man versetzt die eiweiss- 
haltige Flüssigkeit in einem Becherglas auf 100 ccm mit 80 g krystalli- 
sierten chemisch reinen Ammoniumsulfats und bringt zunächst das 
Salz in der Wärme (in einem Wasserbad unter Rühren und Zer- 
drücken der Krystalle mit einem Glasstab) zur völligen Lösung, 
wozu 10—15 Minuten erforderlich sind. Alsdann setzt man das Glas 
noch 30—40 Minuten dem dampfsiedenden Wasser aus, worauf die 
Koagulation vollendet ist. Lässt man das Glas noch länger, bis 
zwei Stunden, im Dampf verweilen, so wird das Koagulum dichter, 
und das Filtrieren und Auswaschen geht dann schneller von statten. 

Das Filtrat giebt nun keine Reaktion mit Essigsäure- und Ferro- 
cyankalium, sowie mit Neutralsalzen, Pikrinsäure, Trichloressigsäure 
u. s. w., ist also albumosefrei, giebt dagegen noch die Biutreaktion. 

Diagnostische Schlüsse aus dem Verhalten der Eiweiss- 
körper im Mageninhalt. 

[>iagQ08tisotae Da die Umwandlung von Eiweisskörpern^ wie bereits erwähnt, 

Eiwe?8i!fkö['por wosentlich von der Anwesenheit von Pepsin-Salzsäure abhängt, so 

Msffenhihait. spricht der Nachweis von Albumosen im allgemeinen nur dafür, dass 

HCl und damit natürlich auch Pepsin abgesondert worden ist. Man 



1) L. Dovoto, Zeitschrift für physiologische Chemie 1891. Bd. 15. Heft 5. 
S. 405. 
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hätte demnach hierin nur eine komplizierte Probe auf HCl untl Pepsin. 
Der Werth der Albumosereiililion wird noch durch die oben er- 
wähnten Thatsachen beeinträchtigt, dass auch organische Sauren 
dieselbe hervorrufen, dass ferner eine Verdauung von desquamierten 
/iellsuhstanzen gleichfalls zur Peptonbildung führt and das schliess- 
lich auch durch bakterielle Zerlegungen Albumosen oder ähnliche 
Substanzen entstehen können'). 

Daher kommt es, dass fast Jedes Magenliltrat eine mehr oder 
weniger starke Biutreaktion ergiebt. Demnach ist sie als Beweis 
stattgehabter normaler Alhuminverdauung allein nicht aus- 
reichend, wenngleich der deutliche und scharfe Ausschlag der 
Rosa- oder Purpurfärbung bei entsprechender Uebung für die An- 
wesenheit von Peptonen oder die Menge derselben als grobes 
Orientiemngsmittel verwerthet werden kann. Werden dagegen echte 
Peptone nach obigem Verfahren, wenn auch nur in geringer Menge, 
nachgewiesen, so darf Einwirkung von HCl und Pepsin als erwiesen 
angesehen werden. 

Ein grosser Gehalt an Syntonin und niederen Albumosen spricht 
für einen anomalen Ahlauf der Eiweissverdauung, desgleichen wenn 
die Biuretreaktion nach Entfernung der Albumosen völlig ausbleibt. 
Es deutet dies entweder auf eine mangelhafte HCl-Sekretion oder 
auf gleichzeitige Verminderung der Enzyme hin. 

Untersuchung" der Kohlehydratverdauung 
im Mageninhalt. 

Die Verzuckerung der Amylaceen im Magen erfolgt, wie bereits i 
oben S, 20 erwähnt, durch drei Zwischenstufen hindurch, die durch i 
ihr Verhalten gegen Jodjodkalium scharf charakterisiert sind: das 
Amidulin. das Erythrodextrin und das Achroodextrin, ersteres giebt 
mit Jodjodkslium Blaufärbung, Erythrodextrin Violett- bis Mahagoni- 
braunfärbung, während Achroodextrin ungefärbt bleibt. 

In der Regel findet man in stark HCl-haltigem Mageninhalt 
nach Kohlehydratgenuss noch gegen Ende der Verdauung reichlich 
Erythrodextrin, während man zur selben Zeit bei HCl-freiem Magen- 
inhalt fast ausschliesslich Achroodexlrinreaklion erhält. 

Hiervon kommt nur dann eine .\usnahrae vor, wenn Erkran- 
kungen der Speicheldrüsen vorliegen, durch welche das Ptyalin zum 

>) Eü darf auch nicht verf|;csaen werden, dags dnrcli die Art der Zabercitang 
(Abkochen von Hilfli, Eiern, Fleisch u. a.) ciu Theil der Albamiiiaio schon in 
Alhuaüaen umgewandelt werden kann. 
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Theil oder ganz an Aktivität eingebüsst hat, wie dies zuweilen 
(S. 143) vorkommt. 

Das Endprodukt der Amylumverzuckerung ist Maltose (CjaHgaO^ 
+ HgO), bezw. Isomaltose nebst kleinen Mengen Traubenzucker, 
nachweisbar durch die bekannten Proben (am zweckmässigsten 
Fehling'sche oder Nylan der 'sehe Lösung). 

Rohrzucker wird von salzsaorem Mageninhalt schon in kurzer Zeit in In- 
vertzucker umgewandelt, v. Le u b e ^) ist der Ansicht, dass dies nur pathologischer 
Weise vorkommt. Dies ist nach meinen (nicht publizierten) Untersuchungen 
keineswegs der Fall. Auch der gesunde Mageninhalt vermag im^Verhältniss der 
Säuresekretion, die ich für das allein wirksame Agens hierbei erachte, Rohrzucker 
in Dextrose und Lävulose zu zerlegen, nur dass er sehr schnell durch Resorption 
den Magen verlässt, während er bei Störungen der letzteren noch längere Zeit im 
Magen nachweisbar ist Auch der HCl -freie Mageninhalt vermag Rohrzucker 
in einzelnen Fällen zu zerlegen. Dies beruht, wie mir scheint, auf bakterieUen 
Umsetzungen, die, wie wir durch Miller 's Untersuchungen wissen, sdion unter 
physiologischen Verhältnissen bereits in der Mundhöhle vorkommen können. 

Ueber die Veränderung der übrigen Zuckerarten im Magen liegen er- 
wähnenswerthe Untersuchungen nicht vor. 

Diagnostische Bedeutung der Kohlehydratprüfung. 

Mftffnostisohe Die Kohlohydratverdauung ist nur insoweit diagnostisch von 

sohii^ydrar Bodoutung, als sie die quantitative Untersuchung auf Magensäure er- 
Prüfung, gänzt. In den meisten Fällen ist das Verhalten der Kohlehydrate 
im Filtrat gegen Jodlösungen indirekt ein fast ebenso sicheres chemi- 
sches Reagens für Säure-An- oder Abwesenheit, wie die qualitativen 
Proben hierauf, da erfahrungsgemäss bei Hyperchlorhydrie die 
Amylumverdauung stark beeinträchtigt ist (mit Jod starke Blau- 
färbung), während sie bei Anachlorhydrie in sehr umfangreichem 
Maasse stattfindet (mit Jod Weingelbfärbung). Nur die früher er- 
wähnten Fälle von Ptyalinmangel (S. 143) mahnen hinsichtlich der 
Schlüsse zur Vorsicht und machen doch die HCl-Proben nothwendig. 
Unter Umständen könnte auch Säureexcess und Ptyalinmangel zu- 
sammenwirken. 

Die Untersuchung auf Zucker ist kaum diagnostisch verwerth- 
bar, zumal wenn schon zuckerhaltiges Material importiert wurde. Bei 
zuckerfreier Kohlehydrateinführung würde massiger Zuckergehalt für 
Behinderung der Speicheldiastasewirkung z. B. durch abnorme HCl- 
Bildung bezw. für Ptyalinmangel sprechen. Wird in einem HCl-freien 
Mageninhalt Rohrzucker invertiert, so deutet dies nach meinen Unter- 
suchungen mit Wahrscheinlichkeit auf bakterielle Umsetzungen hin. 



1) V. Leube, Virchow's Archiv 1882. Bd. 88. S. 222. 
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Prüfting: der motorisohen Thätigrkeit des Magrens. 

Man kann die motorische Leistung des Magens entweder so Prufünicdor 
feststellen, dass man eine Nahrung einführt, von der man erfahrungs- ^nkuou^daa 
gemäss weiss, innerhalb welcher Zeit sie — von physiologischen Maj^ena. 
Schwankungen abgesehen — den Magen verlässt Man kann ferner 
so vorgehen, dass man bestimmte Nahrungsmittel oder Arzneien in 
den Magen bringt, die nicht gelöst, bezw. nicht resorbiert werden, 
dagegen im Dünndarm zur Lösung kommen und sie nach bestimmter 
Zeit qualitativ oder quantitativ direkt (im Mageninhalt) oder in- 
direkt (im Harn) bestimmt. Die Methoden sollen der Reihe nach im 
folgenden einzeln erörtert und dann deren Werth kritisch besprochen 
werden. 

a) Mittels der v. Leube'schen Probemahlzeit^). [J 

Der zu Untersuchende erhält folgende (mit der Riegel' sehen Leube'a 
Probemahlzeit übereinstimmende) Mahlzeit: einen Teller Suppe, ein ^ *™* 
Beefsteak, eine Semmel und ein Glas Wasser, nach Riegel genauer: 
400 ccm Rindfleischsuppe, 200 g Beefsteak, 50 g Brod und 200 com 
Wasser. Während der folgenden sieben Stunden darf der Patient 
nichts geniessen. Nach dieser Zeit erfolgt die Ausspülung des Magens 
nach V. Leube's Vorschrift in der Weise, dass man den Trichter 
zweimal mit ca. Va Liter Wasser füllt. Kommen hierbei keine oder 
nur sehr geringe Speisereste zum Vorschein, so kann man den Magen 
als motorisch sufficient bezeichnen. 

b) Mittels des Probefrühstücks. 

Man kann in zwar nicht ganz extakter, aber für die Bedürfnisse probe- 
der Praxis vollauf genügender Weise auch an der Hand des Probe- '^"*»**"*'^- 
fruhstücks die motorische Thätigkeit des Magens feststellen, wenn 
man nur die Vorsicht beobachtet, dasselbe unter den Augen des 
Arztes nehmen zu lassen. Unter normalen Verhältnissen wird das 
Probefrühstück nach spätestens zwei Stunden aus dem Magen ent- 
fernt, findet man daher um diese Zeit noch grössere Quantitäten 
Flüssigkeit oder Speisereste bei der Ausspülung, so kann man den 
Magen als motorisch insufficient bezeichnen. 




1) V. I^ube, Spezielle Diagnose der inneren Krankheiten 1889. S. 232. 
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c) Mittels des Probeabendessensi). 

Probe- Der Patient nimmt Abends 8 Uhr eine Mahlzeit, bestehend aus 

abeoi essen. ^^^ ^ ^^^^^ ^^.^ Mü'ch lind Zucker, zwei Weissbrödchen mit Butter 

und kaltem Fleisch nach Belieben. Bis zu der am nächsten Morgen 
stattfindenden Expression resp. Ausspülung des Mageninhalts darf der 
Kranke weder Flüssigkeiten noch Festes geniessen. Findet man unter 
diesen Umständen Reste von Mageninhalt im nüchternen Magen, so be- 
steht eine hochgradige motorische Insufficienz (Insufficienz 2. Grades). 
Finden sich keine Reste, so kann trotzdem eine leichtere mo- 
torische Insufficienz bestehen, deren Nachweis am besten durch die 
V. Leu be' sehe Probemahlzeit oder durch die Restbestimmung von 
Mathieu-R6mond (S. 168) geführt wird. 

d) Methode von Ewald und Sievers2). 

Methode von Die Methode beruht darauf , dass Salol , ein Phenolester der 

Sievers. SaHcylsäuro, sich in sauren Medien nicht löst, wohl aber in alkali- 
schen (also im Dünndarm), wobei dasselbe in Phenol und Salicyl- 
säure zerlegt wird. Letztere wird als Salicylursäure im Harn aus- 
geschieden und kann durch Eisenchloridlösung leicht nachgewiesen 
werden (Violettfärbung). Am besten wird dem zu Untersuchenden 
während der Verdauung 1 g Salol gereicht (am geeignetsten als 
Oblate, da beim Einnehmen als Pulver ein aliquoter Theil bereits 
in der Mundhöhle gespalten werden kann). Unter normalen Ver- 
hältnissen tritt die Salicylsäurereaktion in 40 — 60, spätestens in 
75 Minuten im Harn auf, ein späteres Auftreten würde demnach auf 
Störungen der Magenmotion hinweisen. Von verschiedenen Seiten 
(Brunner^), Huber^), Decker^^), Wotitzkyß), Reale und 
Grande"), Stein»)) sind gegen die Brauchbarkeit der Salolprobe 
gewichtige Einwände erhoben worden. Namentlich hat die Methode 
durch den von Reale und Grande und H. Stein geführten Nach- 
weis, dass Salol auch im Magen speziell unter der Einwirkung von 
Magenschleim gespalten wird, an Werth eingebüsst. Ferner erscheint 



1) Boas, Deutsche medicinischc Wochenschrift 1894. No. 28. 

-i) Ewald und Sievore, Therapeutische Monatshefte 1887. August. 

^) Brunner, Deutsche medicinische Wochenschrift 1889. No. 7. 

4) Huber, Munchener medicinische Wochenschrift 1889. No. 19. 

^) Decker, Beriiner klinische Wochenschrift 1889. No. 45. 

ß) Wotitzky, Prager medicinische Wochenschrift 1891. No. 31, 

") Reale und Grande, Rivist. clinic. 1891. Oktober. 

»*) Stein, Wiener medicinische Wochenschrift 1892. No. 43. 
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aoch der von J. Pali) geführte Nachweis der Abhängigkeit der Salol- 
gpaltuDg von der Beechaffeulieit dea Darmes beacbtenswerth. Nur in 
einem Falte dürfte nach genanotem Autor die Probe veriässlich sein, 
nämlich bei absolutem Mangel des Salolspaltungsproduktes im Harn, 
was mit g!'össter Wahrscheinlichkeit für absoluten I'ylorusverschluss 
Bprechen dürfte. 

Modifikation der Salolprobe nach A Hubert). 

Huber beBrimmt wegen der hierbei vorkoiii inenden Srhw anklingen nicht 
ilns eraie Auftreten der SalieylausBcLci düng im Haiti, sondern dio ZritJauer de» 
Anliatieiis dertiUien. Letztere betr^ bei Tleiiunden 2G— 27 Stunden, wätirend 
bei Faiienton mit motoiiBclicr Magcninsuffiirienz Ueberschreiningeii von 3—12 
Standen und mclir vurkommen künnen. Nach der Vorschrift von Ruber nimmt 
der Patient nach dem Mittagessen 1 g Salol in Oblate, am folgenden Tage tisch 
ea. 27 Stunden ist der Harn zii nntereudien. (Jiebt dersellie zu dieser Zeit mit 
GJacDchlorid noch Viotettflrbung , so wird weiter alle drei Stunden 'iutcranclit. 
Nach Huber scheint die L^uge der Dauer der Reaktion dem Gra(](> dor nioto- 
riacben Insufficienz direkt proportional zu sein. 

Silberstein-') hat die Salolprobe mit der Modifikation vonHuber nach- 
geprfift tind ist gleichfalls zu befriedigenden llesultaten gelangt. Andrerseits 
bat Wotitzky*) gezeigt, dass die Salicylsäurereaktion bei Magengeeundeo die 
Zeit von 27 Stunden aberschreiten kann, bei Magenkranken dagegen, und zwar 
solcheD mit starkem Dumi od erliegen der Motilität (Stenose des Pylortis post ulcus, 
Pylomscarcinom), diese Zeit in einzelnen Fällen nicht übcrscbreitct 



e) Methode 



; Fleiscber'). 



0,1 Jodoform wird in einer kleinen fielatinekapsel gleich bei MMöodo > 
B^nn der gewählten Mablzeit dem nüchternen Magen zugefübrt. ^ 
Da das Jodoform in sauren Medien nicht löslich, in alkalischen da- 
gegen löslich ist, so hat man in dem Auftreten der Jodreaktion im 
Harn bezw. Speichel einen Ausdruck für die Schuelligkeit, mit der 
die Substanz aus dem Magen entfernt wurde. Nach den Unter- 
suchungen von Maurer und Kypke-Burchardi") tritt die Jod- 
reaktion bei fiesunden in der Mehrzahl der Fälle nach 5h — Qb 
Minuten auf, kann aber auch bis zu 10.'» Miauten verzögert sein. Bei 
Kranken mit schweren Motilitätastöruugen tritt die Reaktion häufig 
erst nach 3—4 Stunden und noch später auf. 



1) J.Pal, Wiener klinische Wochenschrift l8Sa No.48. 

2) A. Hnber, KorrespondenzblatC für Schweizer Aet^tc 181)0, 

") L. Silberatein, Deutsche medicinische WochenBchritt I8Ö1. No. 9. 
*) Wotiteky, I. c. 

1) Fleischer, Krankheiten der Speiseröhre, des Magens und Darma, Wies- 
baden 1896. S 791. 

0) cit, bei Fleiseher. 
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f) Methode von Winkler und Steint). 

Methode von Von Winternitz wurde zuerst festgestellt, dass das Jodipin 

^^"stoin""^ durch den Mageninhalt auch nach sehr langer Zeit nicht in seine 

Komponenten gespalten wird, während dies durch Galle und Pankreas- 

sekret in kurzer Zeit bewirkt wird. Darauf begründeten Wink 1er und 

Stein ihre Prüfungsmethode der motorischen Thätigkeit des Magens. 

Die Versuchsperson nimmt V4— Va Stunde nach einem Probe- 
frühstück 1 TheelöflFel Jodipin. Die Jodreaktion wird 15 Minuten 
später im Speichel geprüft und bei negativem Ausfall die Prüfung 
bis zum positiven Ergebnisse fortgesetzt. Zum Nachweis von Jod 
bedienen sich Winkler und Stein nach der Empfehlung von Bourget 
Stärkekleisterpapier, das mit Ammoniumpersulfat (öVoig) (in der 
Dunkelheit) getränkt ist. Die geringsten Mengen von Jod erzeugen 
Blau- bis Schwarzfärbung. 

Mittels der Jodipinmethode fanden Winkler und Stein, dass 
unter normalen Verhältnissen die Jodreaktion frühestens nach V4 und 
spätestens nach ^U Stunden eintritt. Verzögerung der Jodreaktion 
trat ein bei Gastroptose, Magendilatation und Magencarcinom. 

Nachprüfungen der Methode liegen in ziemlich reichlicher Zahl 
vor (Sternberg, Peterson, Schupfer, Lubicelli, Heichelheim, 
Werner). Danach ist das Verfahren als brauchbar anzusehen, be- 
sonders wo aus diesem oder jenem Grunde eine Mageninhaltsunter- 
suchung kontraindiziert ist. 

g) Methode von Klemperer«), 

Methode von Dieselbe beruht auf der Thatsache , dass Fette vom Magen 

Kiemporer. ^^^ ^^j^j^^ resorbiort und auch nur in unerheblicher Weise verändert 
werden (S. S\)).- Man kann demnach nach Eingabe einer bestimmten 
Quantität Oel aus den nach einiger Zeit durch Aspiration wieder ge- 
wonnenen Oelmengen einen bestimmten Ausdruck für die motorische 
Leistung des Magens gewinnen. Im einzelnen besteht das Verfahren 
in folgendem: Durch die eingeführte Schlundsonde werden in den 
leeren oder reingespülten Magen 100 g Olivenöl gegossen. Am besten 
giesst man 105 g ein, da ca. 5 g bei der Prozedur verloren gehen. 
Nach zwei Stunden wird der Mageninhalt aspiriert, die Hauptmenge 
des im Magen befindlichen Oels wird hierbei gewonnen, der Rest 



1) Winkler und Stein, Centralblatt für innere Medicin 1899. No. 33. 

2) Klcmperer, Deutsche medicinische Wochenschrift 1888. No. 47. 
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wird durch mehrmalige Wassereingiessungen erhalten. Die gesammten 
Flüssigkeitsmengen werden vereinigt, das Gel vom Wasser im Scheide- 
trichter getrennt, das zurückbleibende schleim- und wassergetrühte 
Oel mit Aether aufgenommen, der Aether verjagt, das zurückbleibende 
Oel gewogen. 

Bei dieser Methode fand Klemperer bei mehreren Gesunden 
als Normalzahl der entleerten Oelquantitäten 70—80 g, während bei 
Verringerung der motorischen Kraft diese Zahlen beträchtlich kleiner 
sind. Klemperer wünscht dieses Verfahren nicht für die tägliche 
Praxis zu empfehlen, es sollte ihm vielmehr dazu dienen, das Ver- 
halten der motorischen Kraft bei den einzelnen Magenstörungen in 
typischer Weise festzustellen. Hiermit hat der Begründer der Methode 
der Verwendbarkeit derselben feste Grenzen gesteckt. 



h) Methode von A. Mathieu^). 



Die Methode beruht im Prinzip auf dem Klemperer 'sehen MeuiodoTon 
Oel verfahren mit Zugrundelegung der Mathieu-Remond'schen ^•^****'®"- 
Bestimmung der restierenden Magenflüssigkeit. Im einzelnen ist der 
Modus procedendi folgender: 

Es werden nüchtern 60 g Weissbrot und dazu die folgende 
Emulsion genommen: Ol. amygd. dulc. 10,0, Gummi arabicum 5,0 
bis 10,0, Sir. simpl. 20,0, leichter Thee soviel, dass die Gesammt- 
menge 250 ccm beträgt. Eine Stunde später Expression. Sodann 
giesst man durch den Trichter 200 ccm destilliertes Wasser, lässt 
zurück- und wieder einfliessen, um eine möglichst innige Mischung 
des Wassers mit der restierenden Magenflüssigkeit zu gewinnen. Aus 
dieser Flüssigkeit bestimmt man nach der Mathieu-Remond'schen 
Formel (S. 168) die Menge der nach der Expression im Magen ver- 
bliebenen Flüssigkeit. In der unverdünnten Probe bestimmt man 
ferner durch Extraktion mit Aether und Wägung des Fettes nach 
Verdampfen desselben die Menge des in jener enthaltenen Fettes 
und kann, da man nun die Gesammtflüssigkeitsmenge kennt, auch 
die Gesammtölmenge bestimmen. 

i) Methode von E. Goldschmidt^). 

Die Methode verfolgt das Ziel , die Menge einer in einer Mouiode von 
bestimmten Zeiteinheit durch den Magen gegangenen Flüssigkeit zu "°^^«<^**""*^^ 



1) A. Mathieu, Archiv für Verdauungskrankheiten 1895. Bd. 1. S. 34r». 

2) E. Goldsehmidt, Munchener medicin. Wochenschrift 1897. No. 13. 
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berechnen. Sie beruht im Prinzip auf dem von H. Strauss an- 
gegebenen Verfahren, die restierende, d. h. nicht durch Expression 
gewinnbare Menge von Mageninhalt durch Bestimmung des spezi- 
fischen Gewichts der unverdünnten und der im Magen befindlichen, 
in bestimmter Weise verdünnten Magenflüssigkeit nach einer bereits 
früher (S. 170) angegebenen Formel festzustellen. Nach Goldschmidt 
leidet aber das Verfahren daran, dass die zur Bestimmung des spe- 
zifischen Gewichts nothwendigen Skalenaräometer an Genauigkeit 
vielfach zu wünschen übrig lassen. 

Goldschmidt hat daher das folgende, relativ einfache Ver- 
fahren zur Bestimmung der Grösse des flüssigen Mageninhalts an- 
gegeben : 

Nach Einnahme einer bestimmten Menge Flüssigkeit wird nach 
Ablauf einer bestimmten Zeit exprimiert. Nach Expression wird der 
zurückbleibende Rest des Mageninhalts mit einer bestimmten Menge 
Wasser (50 ccm Aqua destillata) verdünnt; nach Mischung der Flüssig- 
keit im Magen wird wiederum exprimiert. Beide Flüssigkeiten, die 
unverdünnte (a) und die verdünnte (b) werden filtriert und darauf 
in dem Filtrat (b) die Einstellung eines Aräometers abgelesen. Nun 
giebt man die gleiche Menge Aqua destillata, welche man vorher in 
den Magen gegossen hatte (50 ccm), in einen Glascylinder, giesst 
das Filtrat des unverdünnten Magensaftes (a) in eine Bürette imd 
lässt die Flüssigkeit Kubikcentimeter nach Kubikcentimeter so lange 
in den Cylinder mit den 50 ccm einfliessen, bis das Aräometer genau 
so einsteht wie in dem Filtrat des verdünnten Magensaftes. Die Zahl 
der verbrauchten Kubikcentimeter, welche man jetzt an der Bürette 
abliest, entspricht genau der Zahl Kubikcentimeter, welche nach der 
ersten Expression noch in: Magen verblieben waren. 

k) Methode von Schule^). 

Methode TOD Das Verfahren Schüle's beruht auf der Bestimmung des 

Schule. Trockenrückstands nach Einnahme einer bestinmiten Mahlzeit. Im 
einzelnen verfährt Schule in folgender Weise : 1 Stunde nach einem 
Probefrühstück bezw. 3 Stunden nach einer Probemahlzeit wird 
exprimiert und gründlich gespült. Nach chemischer und mikro- 
skopischer Untersuchung des Mageninhalts werden die vereinigten 
Inhaltsmassen (inklusive Spülwasser) durch Dekantieren von einem 
grossen Theil der Flüssigkeit befreit, alsdann auf ein vorher ge- 



1) Schule, Fortschritte der Mcdicin 1901. Bd. IM 8.44.5. 
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wogenes Filtrat gebracht. Der Inhalt bleibt einige Tage stehen uikI 
wird alsdann lufttrocken gewogen. Man erfährt hierdurch, wieviel 
unverdauten Inhalts nach einem stets gleichen l'robeessen im Magen 
zurückgeblieben ist. Die erzielten Resultate waren, wie nicht anders 
zu erwarten, sowohl in normalen als auch in pathologischen Fällen 
abweichend. So z. B. schwankt der Rückstand bei Probefrühstück 
unter normalen Verhältnissen zwischen 1,0 und 5,5 g. Es liegt auf 
der Hand, dass diese Methode keine brauchbaren Werthe für die 
Beiirtheilung der motonschen Thätigkeit geben kann, da ja die ge- 
lösten Substanzen, die gleichfalls zum Rückstand gehören, hierbei 
ausser Betracht bleiben. Abgesehen hiervon ist auch sonst die 
Methode für iiraktische Zwecke zu umständlich. 



I) Methode von Sahli"). 

Sahli's Verfahren beruht auf folgendem Gedankengang: Wenn ^ 
es gelingt, eine Substanz zu finden, welche der Probemiihlzeit zu- 
gesetzt, im Magen nicht resorbierbar ist und sich leicht quantitativ 
bestimmen lässt, so kann nach der Ausheberung aus der zurück- 
gebliebenen Menge dieser Subslanz berechnet werden, wieviel davon 
im Magen zurückgeblieben und ein wie grosser Theil des aus- 
geheberten Inhalts also aus Sekret besteht. In diesem Sinne giebt 
Sahli .300 ccm einer Mehlsuppe, die Butterfett in gleichmässiger Ver- 
theitung enthält. Sie wird nach */<— 1 Stunde exprimiert, Menge 
und Rückstand nach Mathieu und Remond (S. 168) bestimmt. 
Aus der Verdünnung der Suppe, berechnet nach dem Fettgehalt des 
Ausgeheberten (durch den fierber'schen Laktnhutyrometer), wird 
die Menge des abgeschiedenen Sekretes, das sieh zur Zeit der Ent- 
nahme im Magen befand, bestimmt, Durch Umrechnung wird dann 
die Acirfität des reinen Sekrete aus der fiesamrataciditat des Aus- 
geheberten berechnet. 

Die Methode ist, wie man sieht, recht kompliziert. Aber 
das wäre kein unüberwindliches Hinderniss. Leider giebt die 
Fettbestimmuug , wie die übereinstimmenden Nachprüfungen von 
V. Koziczkowsk y) und Biiniger») erwiesen haben, ungleiche 
Resultate infolge Absedimentierens der ausgeheberten Mehlsuppe. Es 
ist daher kein Wunder, dass bei denselben Individuen an verschie- 



') Salili, Berliner kliaischc Wochenschrift 1903 No. 16/17 Seiler, Dcutechea 
Areliiv fflr klin. Medicin lWl/02. Bd. Tt und 72. 

1) V. Koziezkowslcy , DeutBcho medicinieche Wochenschrift 1902. No, 21t. 
i») Böniger, Münchener laedlcin, WocIienHchritl 1902. No. 43, 
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denen Tagen ganz ungleiche Werthe erhalten wurden. Mit der un- 
gleichmässigen Yertheilung des Fettes in der Suppe steht und fallt 
die Methode. 

Praktischer AVerth der einzelnen Methoden. 

werih der Keine von den genannten Methoden stellt das Ideal einer 

Methoden, cxaktou Prüfung der in Frage kommenden Magenfunktion dar, ob- 
wohl sie für die praktische Beurtheilung im Einzelfalle unzweifel- 
haft von Nutzen sein können. Entschieden am geeignetsten ist die 
V. Leube'sehe Methode, vor allem, weil sie einen Ausdruck der 
physiologischen Thätigkeit des Magens ergiebt. Mag auch hin und 
wieder die von v. Leube festgesetzte Austreibungszeit selbst unter 
normalen Verhältnissen grösser oder kleiner ausfallen, im ganzen 
kann sie doch als die mittlere Zeit der physiologischen Magenmotion 
angesehen werden. Auch in dem von mir angegebenen Probeabend- 
essen besitzen wir ein werthvoUes Mittel, schwere Motilitätsstörungen 
mit einem Schlage und ganz unzweideutig festzustellen. Beide 
Methoden ergänzen sich, insofern die v. Leube'sehe Probemahlzeit 
die Entscheidung bringt, ob überhaupt die Motilität normal ist 
oder nicht, während das Probeabendessen auch den Grad der Motilitäts- 
störung erkennen lässt. 

Was die übrigen Methoden betrifft, so ist es zweifellos mit jeder 
von ihnen möglich, motorische Störungen festzustellen. Nur wird 
man ihnen nicht entscheidendes Gewicht beilegen dürfen. Das gilt 
besonders von der Salolmethode , wahrscheinlich aber auch von der 
Jodoform- und Jodipinmethode. Die Klemperer'sche Oelmethode ist 
zweifellos physiologisch richtig erdacht, stösst aber in der Praxis auf 
unüberwindliche Schwierigkeiten, auch das Verfahren von Mathieu 
ist für praktische Zwecke zu kompliziert. Das Verfahren von Gold- 
schmidt ist gleichfalls nicht ohne Mängel, insofern nämlich die ex- 
primierte und im Magen verbleibende Flüssigkeit nicht blos die ein- 
gebrachte darstellt, sondern summiert wird durch secernierten Magen- 
saft, bezw. Galle, Schleim, Transsudat u. a., wodurch wir immer mit 
unberechenbaren Werthen arbeiten. Es ist selbstverständlich, dass 
trotzdem die Zahlen in vielen Fällen stimmen können, einen absolut 
zuverlässigen Ausdruck für die Motilitätsleistung giebt aber auch 
diese Methode nicht. Dagegen ist sie als Restmethode, wie mir 
scheint, recht gut brauchbar. Auch die eben erwähnte Sahli'sche 
Methode ist, von ihren Fehlerquellen ganz abgesehen, zu kompliziert, 
um ausserhalb des Krankenhauses Verwendung zu finden. 
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Ursachen der motorischen Schwäche. 

Insufficienz der motorischen Kraft kann durch verschiedene Ur- ^'"*c*io«» der 
Sachen bedingt sein: 1. durch Schwäche der aii^ij^Öib^if^ Kräfte, °8chwllh^ 
2. durch Hindernisse, die sich der Austreibung entgegenstellen. 

ad 1. Schwäche der austreibenden Kräfte (Myasthenie, Parese) 
kann vorkommen: 

a) als angeborener Zustand (seltene Fälle); 

b) infolge gewisser konstitutioneller Krankheiten (Anämie, Chlo- 
rose, Phtisis pulmonum, Leukämie, Diabetes mellitus oder insipidus, 
chronische Malaria, amyloide Degenerationen, Syphilis u.a.), oder 
als Folgezustände akuter Infektionskrankheiten — Cholera, Puer- 
peralfieber — nach meinen Erfahrungen besonders häufig des Ab- 
dominältyphus. Auch der chronische Magenkatarrh kann mit mus- 
kulärer Magenatonie kombiniert vorkommen; 

c) Myasthenie kann als Krankheit sui generis vorkommen in- 
folge unzweckmässiger Lebensweise; 

d) häufig findet sich Myasthenie kombiniert mit Enteroptose; 

e) durch spezifische Erkrankungen der Magenmusknlatur (durch 
Aetzwirkungen , Eindringen der Krebswucherung in die Muscularis). 
Besonders häufigjkommt dies bei flächenhaft wachsenden Carcinomen 
an der kleinen Kurvatur oder der vorderen Magenwand vor, wo, ohne 
dass die physikalische Untersuchung eine Ektasie ergiebt, sich so 
starke Verlangsamung der motorischen Thätigkeit findet, dass man 
noch des Morgens nüchtern Nahrungsreste vorfindet. Auch fettige 

^.^jj^^^^jind colloide Entartung (R. Maier) der Muskelfasern kann die 
' Mechanik mehr oder weniger beeinflussen; 

f) nervöse Affektionen führen nicht selten zu Parese der Mus- 
kulatur, z. B. Neurasthenie, Bulimie, Polyphagie, lokale Einwirkungen 
auf die Nervenendigungen, Psychosen u. a. 

ad 2. Hindemisse der Austreibung des Chymus kommen unter 
den verschiedensten Umständen vor, sie können 

a) in der Magengegend selbst liegen. Hierzu gehört in erster 
Reihe das Ulcus ventriculi mit seiner bekannten Prädilektionsstelle 
am Pförtner, sodann das Carcinom des Pylorus. In seltenen Fällen 
können noch andere gutartige Geschwülste, Polypen etc. den Magen- 
ausgang verlegen. Ferner gehört hierher die gleichfalls seltene an- 
geborene Enge des Pylorus und die hypertrophische Verdickung der 
Muskulatur desselben. Zu erwähnen sind auch Gallensteine, welche 
in den Pförtner oder das Duodenum bezw. deren Nachbarschaft ein- 
gekeilt sind. 
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b) atissei'halb der Magenwand gelegene Ursachen für Steno- 
sirung des Pförtnei^s giebt es eine so grosse Zahl, dass die Mög- 
lichkeiten hierfür nicht zu erschöpfen sind. Wir erwähnen nur die 
wichtigsten: Geschwülste um den Pförtner herum, adhäsive Verkle- 
bungen desselben mit Nachbarorganen (Gallenblase, Leber, Dünn- 
darm , Pankreas , Quercolon u. a<) oder ligamentöse Einschnürungen 
aus denselben Gründen, Wanderniere, Hernien, Achsendrehungen 
(Fr. Müller) u.a. 

Prüfung: der Magrenresorptlon. 

Methode von Methode von Penzoldt und Faber^). 0,2 chemisch reinen, 

^*°Paber!*^^ d. li. jodsäure freien Jodkaliums werden am besten in Gelatinekap- 
seln, nachdem sie vor der Eingabe durch Abspritzen von etwa an- 
haftenden Jodresten befreit sind, dem Untersuchungsindividuum kurz 
vor der Mahlzeit gereicht. In Pausen von 2 — 3 Minuten wird nun 
der Speichel oder Urin auf Anwesenheit von Jod mittels Stärkepapier 
und rauchender Salpetersäure geprüft. Hierbei tritt bei Gesunden 
nach 6V2— 11 Minuten eine violette, nach TVa — 15 Minuten eine 
bläuliche Reaktion ein. Nach dem Essen gereicht, sind die Resorp- 
tionszeiten erheblich hinausgeschoben (bis 45 Minuten für die blaue 
Reaktion Penzoldt und Faber, Zweifel, Sticker, Quetsch u.a.). 

Bei krankhaften Störungen des Magens erscheint nach den üntersachongen 
von Penzoldt, Faber, Wolff , Quetsch, Zweifel die Jodausscheidung er- 
heblich verzögert. Nach Zwei fei 2), dem wir die genauesten Untersuchungen 
verdanken, besteht eine Neigung zur Verzögerung der Resorption bei fast allen 
Magenkrankheiten, am stärksten bei Magendilatation und Magenkrebs, am ge- 
ringsten bei chronischem Magenkatarrh, nur wenig bei Magengeschwür. 

Bei Ektasie des Magens sind von Zweifel Verzögerungen bis 120 Mi- 
nuten, bei Magenkrebs bis 82 Minuten, bei chronischem Magenkatarrh bis 21 Mi- 
nuten gefunden worden, während beim Ulcus ventriculi die Resorptionszeit sich 
theils normal, theils verzögert erwies. 

Nach Zweifel hat man, falls sich die Resorptionszeit von Jodkalium (0,2) 
länger als 20 Minuten erstreckt, an Magendilatation oder Pyloruskrebs oder an 
beides zusammen zu denken, vorausgesetzt, dass umfangreiche frische Zerstö- 
rungen der Magenschleimhaut ausgeschlossen werden können, da auch bei letz- 
teren erhebliche Verlangsamungen der Resorptionszeit stattfinden können. Doch 
ist aus der Resorptionszeit nicht unter allen Umständen eine Differentialdiagnose 
zwischen Magenkrebs und Magengeschwür möglich. 



1) Penzoldt und Faber, Berliner klinische Wochenschrift 1882. No. 21, und 
Faber, Diss. Erlangen 1882. 

2) Zweifel, Deutsches Archiv für klinische Medicin 1886. Bd. 39. S.349. 
(Daselbst auch die bezügliche Litteratur.) 
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Auch Häberlini) hat die Reeorpfionazeit des Jodkaliums bei Carcinomen 
zum Gegenstand eingehender Untersachungen gemacht. Er fand normale Re- 
sorptionszeit in vier Fällen unter 30 Patienten, Verlängerung derselben bei 27 Pa- 
tienten = 87%. 

Als Ursache derselben ergab sich durch die Sektion in der ersten Gruppe 
eine relativ intakte Magenschleimhaut während in den übrigen theils die diffuse 
Verbreiterung des Carcinoms auf weitere Strecken der Magenschleimhaut hin, theils 
die damit verbundene Dilatation die Verlängerung der Resorptionszeit erklären. 

Demnach ist die Jodkaliumprobe weder als differentiell 
diagnostisches Moment zwischen Ulcus und Carcinom^ noch für 
letzteres allein von maassgehender Bedeutung. 

Ist schon hierdurch der diagnostische Werth der Jodkalium- 
probe erschüttert, so wird er es noch mehr durch den von v. Me- 
ring^) an Hunden mit Duodenalfistel geführten Nachweis, dass Jod- 
salze von der Magenschleimhaut überhaupt nicht resorbiert werden. 
Allerdings steht dieser Thatsache der Befund von Otto») entgegen, 
der unter Penzoldt's Leitung fand, dass vom Magen des Meer- 
schweinchens und Kaninchens Jodsalze massig gut resorbiert werden. 
Die Versuche beim Hunde fielen in Uebereinstimmung mit denen 
V. Mering's aus. 

Es müsste also unter geeigneten Bedingungen der direkte Be- 
weis der Resorptionsunfähigkeit der Jodsalze für den menschlichen 
Magen noch geführt werden, ehe eine Uebertragung der Thierver- 
suche auf die menschliche Pathologie gestattet wäre. 

Die ganze Resorptionsfrage wird aber ihrer diagnostischen Be- 
deutung dadurch beraubt, dass v. Mering an der Hand von Ver- 
suchen am Menschen mittels Eigelbzuckergemischen die wichtige 
Thatsache gefunden hat, dass die Resorption unter normalen wie 
pathologischen Verhältnissen keine Unterschiede aufweist. 

Abnorme Bestandtlieile des Masrenlnhalts. 

Im Mageninhalt sind nicht selten abnorme Beimischungen ent- 
halten, die unter Umständen für die Diagnose von Bedeutung sein 
können. In Betracht kommen vor allem: Schleim und Speichel, 
Galle und Darmsaft, endlich Blut und Eiter. 

Schleim und Speichel. In der Regel kann man herunter- scbieim und 
geschluckten Speichel durch seine geballte mit Schaum vermischte M^n^oLTt. 
und dem Mageninhalt aufsitzende Form vom Magenschleim leicht 



1) Häberlin , Deutsches Archiv ffir klinische Medicin 1889. Bd. 45. S. 347. 

2) V. Mering, Klinisches Jahrbuch 1899. Bd. 7. S. 3. 

s) Otto, Archiv f&r Verdauungskrankheiten 1902. Bd. 8. S. 4 und 5. 

Boas, Allg*. Diagrnostik u. Therapie d. lifaffenkraDkheiten. 5. Aufl. jq 
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unterscheiden. Im Mageninhalt oder Spültrichter schwimmen sie auf 
der Oberfläche (Ad. Schmidt^)). Demgegenüber ist der Magen- 
schleim mit den Nahrungsresten innig gemischt Einigermaassen 
isoliert findet man ihn, wie Schmidt treffend hervorhebt, nur am 
Ende der Spülung. Die Schleimmassen sehen faserig aus, zerfetzt, 
wirbeln im Spültrichter in die Höhe, schwimmen aber nicht auf der 
Oberfläche, sondern sedimentieren beim Stehenlassen. In zweifel- 
haften Fällen kann man durch mikroskopische Untersuchung die 
Provenienz des Schleims — Sputumzellen, Myelintropfen charakteri- 
sieren den Bronchialschleim, Plattenepithelien den Mund-, Rachen- 
und Oesophagusschleim — feststellen. 

Geringe Schleimmengen findet man schon unter normalen Ver- 
hältnissen, pathologisch sind sie erst bei inniger und gleichmässiger 
Durchmischung mit dem Mageninhalt. Die höchsten Grade von 
Schleimbeimengung beobachtet man, wie Schmidt richtig hervor- 
hebt, bei Daniederliegen der Salzsäuresekretion (Atrophie der Magen- 
schleimhaut, Carcinom). Keine oder nur geringe Mengen Schleim 
findet man dagegen bei Neurosen, Atonieen und gutartigen Pylorus- 
stenosen. Hiervon kommt nur eine Ausnahme vor, die sogenannte 
Gastritis acida, bei der man trotz deutlicher Anwesenheit freier 
Salzsäure erhebliche Mengen von makroskopisch erkennbarem 
Schleim nachweisen kann (Uebergiessen von einem Gefäss in das 
andere). Die chemische Untersuchung des Magensaft/iftra^ (Mucin- 
probe) ist, wie Schmidt gezeigt hat, ein »Unding^:, sie kann allen- 
falls bei säurearmen oder -freien Mageninhalten glücken, aber auch 
dann lässt die sogenannte Mucinprobe Zweifel, ob wir es mit Magen- 
schleim oder Schleim aus anderen Organen zu thun haben, 
oaueund GaUc imd Di'mndarmsaft. Geringe Gallen- und Darmsaft- 

M^^ninhait beimischungen findet man nicht selten, namentlich im nüchternen 
Sekret, da bei leerem Magen der Pylorusverschluss leicht durchbrochen 
wird. Konstante Gallen- und Darmsaftbeimengungen sprechen für 
Duodenalstenose im absteigenden Schenkel. Die Anwesenheit von 
Galle äussert sich schon in minimalen Mengen durch die bekannte 
Gelbgrünfarbung des Mageninhalts. Im Zweifelsfalle ist es noth- 
wendig, auf Galle zu untersuchen, indem man entweder Gallenfarb- 
stoflF oder Gallensäuren oder Cholestearin nachweist. 

Anwesenheit von Pankreassekret erschliessen wir aus seiner 
spezifischen Fermentwirkung. Es handelt sich hierbei um die tryp- 
tische, diastatische und fettspaltende Wirkung. 



') Ad. Schmidt, Deutsches Archiv für klinische Medicin 18%. Bd. 57. S.65. 
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Dio leiiptiteht Wirkung wint in der Weise nachgewiesen, daes man das ^^| 

Magenfiltrat, wenn ee suner reagiert, mit i'Yoigor SiidBJOsung bis zur dcutlicti ^^| 

alkalischen Reaktion versout und hierzu eine Fibrinflocke bringt. Dieselbe wird ^^| 

«ich im Falle der Anwesentieit von Trypsin unter Bildung von Pepton durch ^^| 

inelircre ZwiBcheastuTen liindurch ollmSblich lüscn. Gleichzeitig entsteht TyruMn ^H 

nnd Lcucin und ein sich mit Brom- oder Chlorwasser in saurer LOsung violett ^^| 

tSrbender. bis jeizt noch nicht rein dargestellter Körper. ^H 

Auf diantatischte Ferment wird analog dem Speichel in der Weise geprDrt, ^H 

«lass man zu dorn schwacli mit N SüCOg alkalisierten f^ltrat ätärkckleister bringt. ^H 

Nach kurzem Verweilen im Theraioslaten bildet sich durch dio friiher (S. 20) er- ^H 

wähnten Zwischenstufen Maltose und (wenig) Traubenzacker. Desgleichen wird ^H 

auch Glykogen unter dem Einfluss der Pankreasdiastase veizuckert. ^H 

Die fettspaitende Wirkung des Pankreassaftes l^t sich in einfacher Weise ^H 

folgendennaassen nachweisen: Man bringt in ein UhrachSIchen einige Tropfen ^H 

des schwach alkalischen Filtratee und ffigt 3—4 Tropfen neutrales OllTen5l, sowie ^H 

1—2 Tropfen alkoholischer Rosols&ure hinzu. Hierdurch wird das Gemisch schwach ^^| 

violett bis rosenroth. Das ührschSJchen wird mit einem zweiten ebensolchen, ^^| 

dnrcb eine Klammer luftdicht befestigten vctschlossen und in den Trocken seh rank ^H 

gebracht. Nach 30—60' sieht man die Roaaf&rbung immer mehr abnehmen und ^H 

nach einiger Zeit ganz schwinden. Durch etwaige Anwueenheit von Bakterien ^H 

kann zwar gleichfalls eine Fettspaltung hervorgerufen werden, doch in viel ge- ^^| 

ringerem Umfange und nach wcaeutJich längerer Einwirkung. Oder man kann ^^| 

nach Keidenhain'] in folgender Weise vorgehen: Milch wird mit Lakmuskömcni ^^| 

terricben und durch Glaswolle filtriert. Eine Probe dieser blaugofirbton Uilch ^^| 

wird mit der lu prilfcnden Flüssigkeit versetzt. Sie wird beim Digerieren im ^^| 

4ni>C warmen Wasserbade nach kurzer Zeit roth, während eine in gleicherweise ^H 

zubereitete, aber vorher aufgekochte Probe blau beibt. ^^| 

Für praktische Zwecke sind diese einfachen Methoden aus- ^| 

reicfaeorl, will man aber die fett-spaltende Wirkung des fraglichen ^| 

Sekretes eingehender studieren, so empfiehlt sich das von Hoppe- ^| 
Seyler") angegebene, auch für quantitative Untersuchungen geeig- 
nete Verfahren. 

Blut und Eiter. Kleine frische oder makroskopisch nicht BiuiundEiier 
genau ditferenzierbare Blutungen weist man nach: MigeDTuiniu. 

1. Durch das Mikroskop. Man sieht rothe Blutkörperchen 
im säurefreien Mageninhalt ohne weiteres, im nicht mehr frischen 
oder ganz zersetzten Blut entweder gar nicht oder höchst vereinzelt. 
Der Nachweis von Blutkörperchen ist für die Diagnose völlig aus- 
reichend. 

2. Durch die Helier'sche Blutprobe. Man versetzt etwas 
Magentiltrat mit derselben Quantität normalen Harns, alkalisiert 
reichlich und kocht. Die niedergerissenen Phosphate färben sich 

I] Heidenhain, I'flüger's Archiv I87,'i. Bd. 10. S.r.ül. 
5) Hoppe ■ Seylcr, Handbuch der physiologischen und pathologiscli - che- 
inischen Analyse. 7. Aufl. S. 300. 



I 
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granatroth und erscheinen in dünnen Schichten dichroitisch. Lässt 
sich die rothe Farbe des Niederschlages nicht genau erkennen, weil 
das Magcnfiltrat durch beigemischte Substanzen (Kafifee, Kakao, 
Rothwein, Galle u. a.) eine starke Eigenfarbe besitzt , so thut man 
gut, den Niederschlag auf kleinem Filter zu sammeln und denselben 
in Essigsäure zu lösen. Dieselbe nimmt hierbei eine rothe Farbe an, 
die beim Stehen an der Luft allmälich schwindet 

Diese Probe ist bei zersetztem Blut mit Vortheil anwendbar, 
man vergesse aber nicht, dass auch Rheum, Senna und Santonin 
eine ähnliche Färbung aufweisen. Doch zeigen diese Flocken keinen 
Dichroismus und nehmen nach längerem Stehen an der Luft violette 
Färbung an. Im ganzen ist die Probe nicht sehr genau und zuver- 
lässig. 

3. Durch das Spektroskop. Bei frischen Blutungen kann 
man das Magenfiltrat unmittelbar untersuchen. Man sieht dann die 
beiden Streifen des Oxyhämoglobins sehr deutlich. Bei Anwesenheit 
freier HCl im Mageninhalt oder bei Gegenwart grosser Mengen or- 
ganischer Säuren wird das Oxyhämoglobin in salzsaures Hämatin um- 
gewandelt, und man sieht (nach meinen Erfahrungen) in der Regel 
gar nichts. Es hängt das damit zusammen, dass sich das Hämatin 
nur in Spuren in Wasser löst. Um das Hämatin in Lösung zu 
bringen, verfährt man nach Fr. Müller^) und H. Weber«) so, dass 
man den verdächtigen Mageninhalt in einem Reagensglase mit einigen 
Tropfen konzentrierter Essigsäure versetzt und mit ca. Vs Volumen 
Aether ausschüttelt. Enthält die Versuchsflüssigkeit Blut, so tritt 
sehr bald Braunfärbung des Aethers auf. Diese Lösung von Hämatin 
in Essigsäureäther zeigt folgende Absorptionsstreifen: 1. im Roth, 
2. im Gelb, 3. zwischen Gelb und Grün, 4. zwischen Grün und Blau. 
Der Absorptionsstreifen im Roth ist der schärfste. Allerdings ist 
dieser Streifen nach H. Weber insofern nicht entscheidend, als auch 
Chlorophyll, das sich sowohl in pflanzlichen Antheilen des Magens 
wie des Darmes findet, einen ähnlichen Streifen zeigt. Um sicher 
zu gehen, empfiehlt Weber, aus dem Aetherextrakt den Blutfarbstoff 
nach Versetzen mit alkoholischer Kalilauge in wässerige alkalische 
Lösung überzuführen und mit Schwefelammonium zu versetzen. 
Hierbei färbt sich die Flüssigkeit roth, und man sieht das Spektrum 
des reduzierten Hämoglobins (zwei Streifen im Grün). Das Chloro- 
phyllspektrum wird durch diese Prozedur nicht verändert. 



1) Fr. Müller, in Seifert -Muller: Klinisches Taschenbach. Wiesbaden. 
Bergmann. 

2) H. Weber, Berliner klinische Wochenschrift 1893. No. 19. 
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Man kann auch in der Weise vorgehen, dass man das Magen- 
filtrat mit einigen Kubikcentimetern konzentrierter Essigsäure ver- 
setzt und mit Schwefeläther ausschüttelt. Der letztere wird durch 
aufgenommenes Hämoglobin oder Hämatin tokayerweinartig gefärbt. 
Fehlt diese Farbe und bleibt der Aether hell und wenig gefärbt, so 
ist nach H. Weber sicherlich kein Blut vorhanden. Manchmal zeigt 
der Aether sich aber auch grünlieh oder gelbbraun gefärbt (Hydro- 
bilirubin, Chlorophyll, Weber), wodurch der Nachweis von Blut auf 
Schwierigkeiten stösst. 

4. Häminprobe, Man nimmt von dem Filterrückstand eine 
kleine Probe, dampft dieselbe auf einem Uhrschälchen über kleiner 
Flamme vorsichtig ein, kratzt den Trockenrückstand ab, mischt 
denselben mit einer Spur feinzerriebenen Kochsalzes, bringt die 
Mischung auf den Objektträger und lässt 1—2 Tropfen Eisessig zu- 
fliessen. Hierauf erwärmt man vorsichtig und langsam bis zum 
ersten Auftreten von Blasen und lässt dann erkalten. Man findet 
dann (starke Vergrösserung ! ) meist in kleinen rothbraunen Schollen 
liegend die bekannten schwarzbraunen, rhombischen Häminkrystalle 
(salzsaures Hämatin). Nach den Untersuchungen von H. Weber, die 
ich vollkommen bestätigen kann, ist die sonst so entscheidende Hä- 
min^robe für den Mageninhalt nicht jedesmal verwerthbar, da sie 
bei zweifellosem Blutgehalt negativ ausfallen kann. 

5. Gnajakprobe (Alm6n'sche, van Deen'sche Probe). Man 
versetzt eine kleine Probe des Mageninhalts mit 1 ccm frischer 
Guajaktinktur und derselben Menge des Hü hnerfeld 'sehen Ge- 
misches (Acid acetic. glacial 2,0, Aq. dest. 1,0, Ol. Terebinthin. et 
Spirit. Vin. rectif. äa 100,0) und schüttelt kräftig durch. Das Ge- 
misch nimmt bei Gegenwart von Blut im Mageninhalt nach kurzer 
Zeit einen blauen Farbenton an. In dieser P'orm angestellt, ist die 
Guajakprobe nicht zuverlässig, da eine grosse Reihe von Nahrungs- 
mitteln (Pflanzenbestandtheile, Milch), ferner Galle, Speichel, Eiter, 
endlich auch anorganische Stoffe, welche wir als Arzneimittel ein- 
führen, die gleiche Reaktion geben können. Nach H. Weber's^) 
Untersuchungen ist die Probe in folgender Modifikation zuverlässig: 
Man digeriert eine möglichst reiche Probe der Versuchsflüssigkeit 
mit Wasser «) unter Zusatz etwa eines Drittel Volumens Eisessig und 
schüttelt mit Aether aus. Von diesem sauren Extrakt werden nach 



1) H. Weber, 1. c. 

2) Verdünnung mit Wasser ist nach meinen Erfahrungen nur bei sehr 
hohem Blutgehalt, z. B. tiefschwarzen oder kaffeesatzartigen Mageninhalten, oder 
theerartigen Stuhlgängen nothwendig. 
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dem Absetzen einige Kubikcentimeter abgegossen und mit etwa 
10 Tropfen Guajaktinktur und mit 20 — 30 Tropfen harzigem Ter- 
pentinöls versetzt. Bei Anwesenheit von Blut wird das Gemisch blau- 
violett; fehlt Blut, so wird es rothbraun, oft mit einem Stich ins 
Grüne. Der blaue Farbstoff lässt sich nach Zusatz von Wasser mit 
Chloroform oder (nach meinen Erfahrungen) noch besser mit Amyl- 
alkohol ausschütteln. 

6. Durch die Eisenprobe. Dieselbe wird nach Korczynski 
und Jaworski^) in folgender Weise angestellt: Eine kleine Quantität 
des dunklen auf Blutfarbstoff zu prüfenden Sedimentes wird in ein 
kleines Porzellanschälchen gebracht und mit einer geringen Menge 
chlorsauren Kaliums, sowie einem Tropfen konzentrierter Salzsäure 
vermischt und langsam über kleiner Flamme erhitzt; nöthigenfalls 
wird noch soviel HCl hinzugefügt, bis die dunkle Farbe des Sediments 
völlig verschwindet. Nachdem sämmtliches Chlor entwichen ist, setzt 
man 1 — 2 Tropfen einer verdünnten Ferrocyankaliumlösung hinzu, 
wodurch bei Gegenwart von Blutfarbstoff eine ausgesprochen blaue 
Färbimg (Berliner Blau) entsteht. Nach meinen Erfahrungen ist diese 
Probe recht empfindlich, doch muss man sicher sein, dass der Patient 
vorher keine Eisenpräparate gebraucht hat. 

Eiter im Mageninhalt weist man mit Sicherheit durch das 
Mikroskop nach. Desgleichen erhält man mit Guajaktinktur allein 
Blaufärbung (Vitali, Brücke, K.Brandenburg). 

Diagnostische Bedeutung okkulter Magenblutungen. 

Unter okkulten Magen- und Darmblutungen sind solche zu 
verstehen, die sich bei genauester makroskopischer Untersuchung 
nicht erkennen lassen. Sie kommen naturgemäss in erster Reihe bei 
Säureanwesenheit vor, sodann aber auch ohne solche bei innigster 
und längerer Durchmischung von geringen Magenblutungen mit dem 
Mageninhalt oder den Stuhlgängen. Sind Schleimhautstückchen oder 
frische, wenn auch minimale Blutungen bei sorgfältigster Durch- 
musterung des Objektes am besten auf einem schwarzen Teller vor- 
handen, so kann man von okkulter Blutung nicht sprechen. Unter- 
suchungen von Kochmann und mir^) an einem grossen Material 
Magenkranker haben nun ergeben, dass okkulte Blutungen bei einzelnen 



1) Korczynski und Jaworski, Deutsche medicinischc Wochenschrift 1887. 
No. 47—49. 

2) Boas und Kochroann, Archiv für Verdaaungskrankhoiten 1902. Bd. 8. 
Heft 1 und 2. 
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Magenaffektionen fehlen, bei anderen bald regelmässig, bald zeitweilig 
vorkommen. Niemals haben wir okkulte Magenblutungen bei Achylia 
gastrica gefunden (häufig dagegen findet man artefizielle Blutungen 
bei forcierter Expression), ebenso wenig bei Atonieen, bei Neurosen. 
In wechselnder Häufigkeit und Konstanz beobachtet man okkulte 
Magenblutungen bei Magengeschwüren, bei gutartigen Pylorusstenosen, 
solange Mageninhaltsstauung besteht, nicht dagegen, sobald nur Hyper- 
Sekretion vorliegt. Am häufigsten begegnet man okkulten Magen- 
blutungen beim Magencarcinom, in seltenen Fällen können sie aber 
auch fehlen. Man kann hier die folgenden diagnostischen Sätze auf- 
stellen: Wenn bei fehlendem Salzsäurebefund und gut erhaltener 
Motilität okkulte Magenblutungen oder okkulte Fäcesblutungen 
konstant fehlen, so spricht dies in zweifelhaften Fällen mit Wahr- 
scheinlichkeit gegen Magencarcinom. Umgekehrt spricht bei Salz- 
säuremangel, Mageninhaltsstauung, Milchsäuregährung, starke Guajak- 
reaktion noch mehr für Magencarcinom wie die genannte Trias allein. 
Für die Frühdiagnose des Magencarcinoms haben okkulte Magen- 
blutungen keine Bedeutung. 

Abnorme Gälirungrs- und Fäulnissprodukte 

im Masreninhalt. 

Bei hochgradiger Stagnation des Mageninhalts findet man eine o&hruiigs- 
ganze Reihe von Gährungsprodukten, die wohl zum grossen Theil, pauSiis»- 
wenn nicht ausschliesslich, auf bakterielle Einwirkungen zurückgeführt ^^^^,1^ 
werden müssen. Die Gährungserreger ebenso wie deren Produkte 
sind uns bisher nur zum kleinen Theil bekannt, es unterliegt aber 
keinem Zweifel, dass dieselben in dem Symptomenkomplex der Ver- 
dauungskrankheiten eine äusserst wichtige Rolle spielen. 

Am meisten interessiert uns die Kohlehydrat- und Eiweiss- 
zersetzung. Als Produkte der ersteren haben wir bereits oben (S. 40 
u. f.) die Milch-, Butter- und Essigsäure kennen gelernt, ferner führt 
Buttersäuregährung wahrscheinlich (G. Hoppe-Seyler) zur Bildung 
von WasserstoflFgas. Hierzu gehört auch die Entwickelung von 
Alkohol und Kohlensäure unter dem Einfluss der Hefegährung. 
Ehret^) hat ausser Alkohol und COg auch Aldehyd, Essigsäure und 
Ameisensäure im stauenden, salzsäurehaltigen Mageninhalt nach- 
gewiesen und führt diese Gährungen auf die Sarcine (s. u. S. 262) 



1) Ehret, Mittheilungen aus den Grenzgebieten der Medicin und Chirurgie 
1897. Bd. 2. S. 744 und 1898. Bd. 3. S. 579. 
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zurück. Als Zersetzungsprodukte des Eiweisses sind Ammoniak und 
Schwefelwasserstoff bekannt, von diesen ist besonders das Vorkommen 
der letztgenannten Gasart unter abnormen Verhältnissen genauer 
untersucht. 

Bis zu einem gewissen, bisher noch nicht genügend festgestellten 
Grade gehören diese Körper zu den normalen Umsetzungsprodukten, 
in grösseren Mengen dagegen sind sie sicher als abnorm zu betrachten. 
Dies gilt namentlich, wie bereits oben erwähnt, von der Milchsäure, 
dem Wasserstoff, dem Schwefelwasserstoff, welche als Gährungs- 
produkte normaler Weise im Mageninhalt nur in Spuren oder gar 
nicht Yorkonunen. 

Vom Ammoniak ist durch die Untersuchungen von Rosen- 
heim^) und Strauss^) festgestellt, dass es in geringen Mengen 
(0,15— 0,170/00) normaler Weise vorkommt. Kohlensäure dürfte in 
geringen Mengen gleichfalls zu den normalen Vorkommnissen schon 
deswegen zu rechnen sein, weil sich bei der Vermischung von Darm- 
saft mit Magensaft aus dem kohlensauren Natron Kohlensäure ent- 
wickelt und so leicht in den Magen gelangt. 

Unsere Kenntnisse von den im Magen vorkommenden Gährungen 
sind in den letzten Jahren durch die Untersuchungen von G. Hoppe- 
Seyler«), Kuhn*), Mc Naught«), Strauss«), Talma^), Ehret, 
denen ich meine eigenen beizählen darf, nicht unwesentlich bereichert 
worden. 

Der erstgenannte Aator hat einen f&r das Auffangen der Magong^ase 
geeigneten, leicht zosammensl ellbaren Apparat angegeben (s. Fig. 28). Eine 
Woulffsche Flasche trSgt in ihren drei Oeffnungen Gummistopfen, von denen 
der mittlere von einem bis an den Boden des GrefSsses reichenden dünnen Glas- 
rohr, die seitlichen von kurzen, weiten, winckelig gebogenen Glasröhren durch- 
setzt werden. Das dünne Glasrohr ist in der Flasche so gebogen, itaas es den 
Rand des Bodens erreicht und so bei Neigung der Flasche das G^ bis fast zum 
letzten Rest aufnehmen kann, ausserhalb derselben macht es zwei rechtwinkelige 
Krümmungen, so dass man vermittels eines mit Qnetschhahn versehenen Gummi- 
schlauches bequem Gas entnehmen kann. Von den seitlichen weiten Glasröhren 
steht eine mit der Schlundsonde durch einen mittels Quetschhahn abschliessbaren 



1) Rosenheim, Centralblatt für klin. Medicin 1892. No. 39. 

2) Strauss, Berliner klin. Wochenschrift 1893. No. 17. 

3) G. Hoppe -Seyler, Deutsches Archiv für klin. Medicin 1892. Bd. 50. 
S. 82—100. 

4) F. Kuhn, Zeitschrift für klin. Medicin 1892. Bd. 21. S. 572. 
6) Mc Naught, Brit. med. Joum. 1890. No. 1622. 

6) Strauss, Zeitschrift für klin. Medicin 1894. Bd. 26 u. 27. 

7) Talma, ibid. 1899. Bd. 35. S. 542. 
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Flg. 28. 



(xnmmiscblauch In Verbindnng, der andere durch einen längcnm Scblancli mit 
dem Trichter. Zur GaMafnahme wird die Flasche vom Trichter ana mit Waasor 
gefflUt Der Apparat wird nnn bo ButK^tellt, dasB die Flasche umgekehrt hingt, 
etwas h5her »Is der Hund des Kranken. Nach Einrühning der HagensoDde wird 
der Trichter gerenkt, so daas sich Mageninhalt in die Flasche ergiesst, und es 
entsteht eine Flüssigkeit in derselben, die etwa mit denselben GaMnengen ge- 
alttigt ist wie der Mageninhalt. 
Ist datm ein gewisses Quantum 
Hageninhalt abgeflossen, so kom- 
men Gaablasen mit der FlOssig- 
keit, die sich oben in der Flasche 
ansammeln. Daa aofgofangene 
Gas wird nun durch die mittlere 
Rfihre entleert nnd kann anf seine 
Zoeamensetziing nach den Grund- 
sätzen der Chemie untersncht 
werden. 

In einfacher und mehr fOr 
die Zwecke der Praxis berechneter 
Weise kann man nach F. Kuhn 
so vorgehen, dass man ein flebig- 
sches Rfihrchen (wie es f&r die 
Zuckerbestimmung im Hain ver- 
wendet wird} mit 10 ccm frischen 
Inhalts fOllt und in den Brut- 
schrank bringt. Auf den O-Pnnkt 

der Skala stellt man erst ein, sobald die im Apparat befindliche Luft entwichen 
ist und die Flüssigkeit sich anf KSrpertemperatur ausgedehnt hat, was in einer 
Stunde der Fall ist. 

In Ermangelung eigentlicher Gährungsröhrchen kann man, wie 
dies Riegel') empfiehlt, sich der von Moritz und Ewald für die 
ZuckerbestimmuDg angegebenen Vorrichtung bedienen, die aus einem 
Reagensröhrchen besteht, welches mit einem durchbohrten Gummi- 
stopfen, der in einer Bohrung ein knieförmig gebogenes Glasröhrchen 
trägt, geschlossen ist. Nachdem das Reagensglas bis zum Rande mit 
Mageninhalt gefüllt ist, wird es mit dem Gummistopfen, der das 
Glasröhrchen trägt, verschlossen. Hierbei füllt sieh auch das letztere 
mit dem verdrängten Inhalt, wodurch der ganze Apparat luftleer wird. 
Derselbe wird nun umgekehrt in ein Becherglas gestellt. Maass- 
gebende diagnostische Schlüsse sind durch diese Untersuchungen bis- 
her nicht gewonnen. 

Schon durch frühere Beobachtungen von Waidenburg*), 




Ififmiliilull. 



>) Riege), Die Erkrankungen des Magens. I. Theil- 9. 140. 
") cit. bei F. Kuhn, I. c 
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Popoffi), Friedreich und Schultze-»), Ewald»), Mc Naught«) 
war das gelegentliche Vorkommen abnormer, brennender Gase fest- 
gestellt, durch die oben erwähnten Untersuchungen von Hoppe- 
Seyler und Kuhn ist dargethan, dass brennbare Gase, in erster 
Reihe Wasserstoff, ein ausserordentlich häufiges Vorkommniss bei 
Magenerkrankungen bilden, die mit Stagnation einhergehen. Als 
wesentlichen Bestandtheil ausser Wasserstoff fand Hoppe-Seyler 
Kohlensäure, Kuhn ausserdem noch Stickstoff- und Sumpfgas. Die 
abnorme Gasbildung fand sich sehr häufig in Gemischen, welche 
durch einen hohen Grad von Salzsäure ausgezeichnet waren. 
its-GähruDff Ausser den genannten Gasen war schon früher gelegentlich 

MaffenTnhait. durch Senator»), Betz»), Emminghaus^) unter verschiedenen 
pathologischen Verhältnissen Schwefelwasserstoffhildung im Körper 
und hierdurch auftretende Resorption dieses giftigen Gases beobachtet 
worden. Wie ich vor mehreren Jahren nachgewiesen habe »), gehört 
die Bildung von H9S im Magen bei stagnierendem Inhalt keines- 
wegs zu den Seltenheiten. Seit meiner Publikation im Jahre 1892 
habe ich auf das Vorkommen von HgS bei gutartigen Ektasieen stets 
geachtet und es seither als ungemein häufiges Vorkommniss be- 
obachtet Denselben Befund konnte auch Zawadzki»)in vier Fällen 
von motorischer Insufficienz erheben. In einem von Strauss^o) mit- 
getheilten Fall von Schwefelwasserstoffgährung im Magen dagegen 
ist die Provenienz zweifelhaft, da es sich um eine Darmstenose 
handelte. Als Ursache der Schwefelwasserstoffgährung bezeichnet 
Strauss das Bacterium coli. Namentlich kommt H^S-Gähning häufig 
in alten, noch gar nicht oder unzweckmässig behandelten Fällen von 
gutartiger Ektasie zur Beobachtung, während es bei Carcinomen mit 
Milchsäuregährung zu den Seltenheiten gehört"). Die Bildung von 
Schwefelwasserstoff habe ich sowohl bei schwachen als auch bei 
hohen Salzsäuregraden beobachtet. Der Nachweis geschieht theils 
durch den spezifischen Geruch, theils durch Einhängen eines mit 



1) Popoff, Berliner klin. WocheDSchrift 1870. No. 38. 

2) Schnitze, Berliner klin. Wochenschrift 1874. No.27— 28. 

3) Ewald, Archiv für Anatomie und Physiologie 1874. S. 217. 
•») Mc Naught, 1. c. 

Ä) Senator, Berliner klin. Wochenschrift 1868. S. 254. 
ß) Betz, Memorabilien 1864. S. 145; und 1869. S. 1. 
") Emminghaus, Berliner klin, Wochenschrift 1872. No. 40. 
^) Boas, Deutsche medicinische Wochenschrift 1892. No. 49. 
9) Zawadzki, Centralblatt für innere Medicin 1804. No. 50. 

10) Strauss, Beriiner klin. Wochenschrift 1896. No. 18. 

11) Boas, Centralblatt für innere Medicin 1895. No. 3. 
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alkalischer Bleizuckerlösung getränkten Papierstreifens in das den 
Mageninhalt enthaltende, wohlverkorkte Gefäss. Rubin') empfiehlt 
als zuverlässiges Reagens Darreichimg von Wismutlisnlzen (0,5—1,0). 
Bei Gegenwart von IljS kann man mikroskopisch die schwarzen 
Krystalle von Wismuthoxydul nachweisen. 

Die Schwefelwasserstoffhildung im Magen ist zweifellos als eine 
bakterielle anzusehen. Konnte doch Dauber^) bei theils normalen 
Fällen, theils hei motorischer Insufficienz im Mageninhalt im ganzen 
13 Baklerienarten feststellen, welche stark HiS und 10 Arten, welche 
miissig oder schwach II^S bilden; am meisten Schwefel wasserstoff- 
bildner wurden bei hochgradiger motorischer Insufficienz gefunden. 
Die von Dauber gezflchteten Bakterien erwiesen sich gegen Salz- 
säure äusserst resistent. Aus allen diesen Untersuchungen geht die 
praktisch bedeutungsvolle Thatsache hervor, dass die Bildung ab- 
normer Gährungsprodukte durch Salzsäure zwar aufgehoben wird, 
aber nur bei normaler motorischer Thätigkeit. Bei Anhäufung stag- 
nierender Ingesta ist auch reichliche Salzsäureanwesenheit nicht im 
Stande, die Bildung flüssiger oder gasförmiger Zersetzungsprodukte 
zu verhindern. 

Als eigenthümliche Zersetznngsprodukte der Eiweisskörper 
kennen wir ferner das Aceton. Nachdem schon v. Jaksch») im 
Mageninhalt Aceton wiederholt nachgewiesen hatte, ist Lorenz*) 
dem Gegenstande näher getreten und konnte gleichfalls im Destillat 
des Mageninhalts, ziunal bei Magendilatationen, wiederholt Aceton 
feststellen, dessen Gehalt den des Hai-ns bisweilen sogar übertraf. 
In mehreren Fällen von Magenerkrankungen gelang der Nachweis 
von Aceton auch im Destillat der Exkremente. Von Penzoldt») 
und Savelieff«) wird dagegen das Vorkommen von Aceton im Magen- 
inhalt bestritten. 

Ueber sonstige Produkte der chronischen Eiweissfavlniss im 
Magendarmkanal liegen Thatsachen von Bedeutung bisher nicht vor, 
obwohl es zweifellos ist, dass diese in der Symptomatologie eine 
hervorragende Rolle spielen. 

Die vielfach beobachteten Vergiftungen mit fauleni Fleisch, Wnret, Fischen, 
Hiesmnachotn weisen au/ die Gegenwart beetinimter giftiger Basen im Hagen- 



1) Rnbin, Wiener medicin. Wochonsehrift 1901. So, 'J. 

•i) Daaber, Archiv für Verdanungekrankheiten I8Ü7. Bd. 3. Heft 1 Q. 2. 

^ V. .Taksch. Zeitschrift für klin. Medicin !S84. Bd. 8. S. 36. 

*) H. Lorenz, ibid. Bd. IR. S. lö. 

") Penzoldt, Deutsches Archiv für klin. Medicin 18S4. Bd. 34. 

«) Savelieff, Berliner klin. WocbcnBchrift 1894. No. 93. 



252 Ma^ninhaltsprüfung. 

darmkanal hin, wie solche besonders Brieger, Vaughan, Ehrenberg a. a. 
aas einer Reihe fauliger bezw. giftiger Nahrungsmittel dargestellt haben. Auf- 
gabe weiterer Forschungen wird es sein, die auch bei chronischen mit Fäukiiss- 
vorgängen einhergehenden Digestionskrankheiten sich bildenden Basen nach den 
besonders vonBrieger^) ausgebildeten Methoden zu isolieren, wodurch zweifel- 
los auch der Diagnostik neue Bahnen erschlossen würden. 



Mlkroskoplsclie Unter suchunsr des Masreninhalts. 

Die mikroskopische Untersuchung des Mageninhalts und des 
Erbrochenen kann zuweilen wichtige diagnost^che Aufschlüsse ge- 
währen, weshalb sie in keinem Falle unferßSSeii werden darf. Man 
kann hierbei in Betracht ziehen einmal die Bestandtheile des etwa 
nüchtern gewonnenen Sekretes, sodann die Veränderungen, welche die 
Ingesta unter dem Einfluss der Verdauung im Magen erleiden. 

Mikroskopie a) Dos nüchteme Sekret (sofern es speisefrei ist) besteht nor- 

sekretes. maier Weise aus Magensaft mit Schleim und Speichel gemischt und 
zeigt eine Reihe mikroskopischer Elemente, die leicht als den letz- 
teren beiden Sekreten angehörig zu erkennen sind. Ausserdem 
finden sich regelmässig Reste von Nahrungsmitteln, Pflanzenfasern, 
elastische Fasern, vereinzelte Muskelfibrillen , Amylumkörperchen, 
Fetttröpfchen und Fettsäurekrystalle, sodann mehr oder weniger reich- 
liche Leukocyten und Zellkerne^ wie sie theils als Einwirkung des 
Magensaftes auf Schleimkörperchen oder auf dit Epithdzellen der 
Magenschleimhaut vorkommen. Dieser VoV^ang^lässt sich leicht 
experimentell in der Weise darthun, dass man zu neutral oder 
alkalisch reagierendem Magenschleim verdünnte HCl hinzufügt: es 
treten sofort zahlreiche Zellkerne auf. 

.Taworski'Bche Eiucu häufigou Bestandtheil zumal des nüchternen Magensekretes 

stellen die zuerst von Jaworski^) beschriebenen Schneckenr- oder 
Spiralzellen dar (Fig. 29). Man findet diese zierlichen Gebilde nicht, 
wie der genannte Autor meint, in einigen seltenen Fällen, sondern 
ganz konstant, wenn auch mehr oder weniger scharf ausgeprägt, in 
jedem H Cl-haltigen nüchternen Mageninhalt. Besonders eignen sich 
zum Nachweis, wie ich beobachtete, die kleinen sagokornähnlichen 
Schleimpfröpfchen , die sich fast konstant im sauren Magensekret 
gewöhnlich am Boden des Gefässes ansammeln. 



5) Brieger, Ueber Ptomaine. Berlin 1886. L TheU. S. 14 u.f. Hierselbst 
aach umfangreiche Litteraturangaben. 

1) Jaworski, Münchener medicin. Wochenschrift 1887. No. 33 und Verhand- 
lungen des Kongresses für innere Medicin 1888. 
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Die genannten Zellen stellen nach den Untersuchungen von 
Tellering'), die durch P. t.'ohnheini in meinem Ijaboratorium 
bestätigt sind, nichts anderes als durch Salzsäure veriindertes Myelin 
dar, denn mau kann an jedem Bronchial- oder Pharjnxschleim, dem 
man genügend HCl zusetzt, sofort die Itildung liieser Schnccken- 
zellen verfolgen. Sie kommen Iheils ein^ielu, und dann gewöhnlich 
in ansehnlicher Grosse, theils in grossen Haufen und von geringerer 
Grösse, theils endlich in Form 
gestreckt aneinander liegen- 
der langer, perlschnurartiger 
Fäden vor. In einzelnen Ge- 
bilden ist die Schneckenform 
aufs genaueste eingehalten, in 
anderen, meist grösseren Ge- 
bilden ist sie mehr oder weni- 
ger unregelmfissig. Bei länge- 
rem Steffen des Mageninhalts 
verschwinden sie, und man 
findet nur noch Zellkerne und 
Detritusmassen; alkalisiert 
man dagegen den Mageninhalt, 
so kann man sie noch nach 
mehreren Tagen nachweisen. 

Soweit ich sehe, kommt 
den Gebilden, denen man auch 
im salzsauren Speisebrei, na- 
mentlich sobald letzterem viel 
Magen-, bezw. Racheu- oder 
Bronchialschloim beigemengt ist, begegnet, eine diagnostische Be- 
deutung nicht zu. 

Zuweilen kommen auch desquamierte Epithelien sowie Frag- 
mente von Lh-iUeiuchläitcken im nüchternen Mageninhalt vor (Fig. 30), 
ein Befund, der nicht so selten erhoben wird, als es nach den Schil- 
derungen anderer der Fall zu sein scheint. Ich habe mehrfach 
deutlich Fragmente von Drilsenschläuchen, an denen die Textur mit 
Sicherheit zu erkennen war, beobachten können; in allen diesen 
Fällen traten besonders die Kerne deutlich hervor, während das 
Protoplasma erst auf schwachen Alkalizusatz erkennbar wurde. 
Nicht selten beobachtete ich auch die bekannten Becherzellen, theils 

I) rellering-, Inaug-Diaa. Bodb 1S95. 




Spiralzcllcn aus einem SchleimflQckchpD des 

nüchternen Mageninhalts, zwischen diesen 

Zellkerne in Tetradonforai. 

(Eigen ei Boobachtnng). 
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einzeln, theils mehrere (2—3") zusammen, Auch einzelne grosse Zelle^| 
von tiem Aussehen der Belegzellen konnte ich häufif^ beohachten. 
In keinem nüchternen Mageneekret fehlen Bacillen und Mikro- 
• kokken der verschiedensten Art. Lepthotrix habe ich unter mehr 
als hundert die Mikroskopie des nüchternen Magensekrets berück- 
sichtigenden Untei-suchungen niemals vermisst. Vereinzelte Hefft- 
zellen, theils einzeln, theils in Haufen zusammenliegend werden be-J 

Fig. ao. 




1 DiusLiischUutliin Jis Mugt'n: 
I Eigene Btobaibtung i 

kanntlidi auch unter normalen Verhältnissen angetroffen, zweimal bia 
ich im stark Salzsäuren Mageninhalt (1 Phthisis pnlmon., 1 Anämie) 
Schimmelpilzen begegnet. Kellogg) fand bei 7000 Untei-suchungen 
des Mageninhalts 457 mal Schimmelpilze und zwar bei 32 Fällen 
von einfacher Dyspepsie, bei 176 von Hyperchlorhydrie und 
ausgesprochener Hypochlorhydrie. Vorzugsweise handelte es 
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Oidium lactis, ÄBpergillus famigatus und flavescenz. Einhorni), 
der sich neuerdings mit dem Vorkommen von Schimmelpilzen im 
Mageninhalt beschäftigte, fand diese in vier Fällen (drei Falle von 
Hf perchlorhydrie, ein Fall von Gastritis chronica mit Magenerosionen) 
im Mageninhalt (Fig. 31). Er hält es fUr möglich, dass die Schimmel- 
pilze in Konnex zu den genannten Störungen ständen oder sie 
doch sicherlich steigerten. Besonders wird dies der Fall sein, wenn 



fig. 31. 




D Mageninhalt VorgrüsseruDg 420. 
[Nach EiDhora). 



Filzkolonieen sich in einer Falte der Schleimhautoberfiäche einnisten 
und derart festkleben, dass die Weiterbewegung des Chymus diese 
nicht mitzQSchleppen vermag. Auch Petterson') hat kflrzlich in 
einem Falle von perforiertem Ulcus ventriculi in dem Bauchhöhlen- 
inhalt eine Fadenpilzart gefunden, die als Dematium pullulans 
de Bary agnosciert wurde. 



1) Einhorn, Dentacho mediciniscbe WochenBchrift 1901. No. :{T. 
■i) Pettcraon, ibid. \90i, No. SO. 
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Von Radnew^) wurden an der kleinen Kurvatur in der Mucosa und 
Submueosa kleine flache Geschw&Iate aus Granulationsgewebe gefunden, die 
von zahlreichen pflanzlichen Fäden durchsetzt waren: es handelte sich um Peni- 
cillium glaucum. Kundrat^^) beobachtete in einem Falle von universellem Favus 
an der Magenschleimhaut zahllose punktförmige Substanzverluste. Auf der in- 
flltrierten Basis befanden sich gelbliche Exsudatmassen, auf der hinteren Pylorus- 
fläche sass eine guldenstückgrosse Membran, welche der lebhafter gerötheten 
Magenschleimhaut fest anhaftete. Die Untersuchung derselben ergab die An- 
wesenheit von Favuspilzen. Rosenheim 3) fand in einem Falle Soor im Er- 
brochenen. 

In mehreren Fällen konnte ich auch den Buttersäurebacillus 
(Clostridium butyricum) im nüchternen Magensekret nachweisen; 
derselbe charakterisiert sich durch die bekannte Blauschwarzfärbung 
bei Jodzusatz und die Wetzstein- oder Citronenform. In einem 
Falle fand ich den Buttersäurebacillus im nüchternen, stark salz- 
sauren Sekret eines Ektatikers (Pylorusstenose nach Ulcus). In 
einer grossen Reihe von Fällen fand ich die von Bienstock*) in 
den Fäces entdeckten in einen Knopf endigenden Bacillen (Trommel- 
schlägerform). 

Ausserdem kommen noch andere Bakterien vor, deren genaue 
Beschreibung hier zu weit führen würde«). 
Krysuiie im Es wcrdou femer Krystalle im Sediment des nüchternen Magen- 

MftffeniDhait. jjjjj^]|^^ yjjj 2war besouders im gallehaltigen beobachtet. Hier trifft 

man relativ häufig Gholestearintafeln und Leucinkugeln, erstere durch 
die eigenthümliche gezackte Form und das mikrochemische Verhalten, 
letztere durch ihre Form und Farbe leicht kenntlich. Niemals da- 
gegen habe ich Tyrosinnadeln ohne weiteres beobachtet. Auch 
Krystalle, welche ihrer Form nach der basisch phosphorsauren 
Magnesia glichen (längliche Rhomben), habe ich zweimal in neu- 
tralem Mageninhalt beobachtet. Auf Essigsäurezusatz lösten sich 
dieselben auf. 

Naunyn erwähnt auch einen Fall von Magenkatarrh, bei dem 

sich in dem ausgepumpten Mageninhalt reichlich Oxalsäurekrystalle 

fanden, die sich nach längerer Behandlung verloren. 

Kfikroskopie b) Die mikroskopischo Untersuchung des Mageninhalts nach 

iag^nlSihaits Vorangegangener Nahrungsaufnahme gewährt die Möglichkeit, neben 

nach — 

allfS^e'. ^) Rudnew, Virchow-Hirsch^a Jahresb. 1867. 

2) Kundrat, Wiener medicin. Blätter 1884. No. 49. 

3) Rosenheim, Pathologie und Therapie der £j*ankheiten der Speiseröhre 
und des Magens. 2. Aufl. S. 207. 

*) Bienstock, Zeitschrift für Idin. Medicin 1884. Bd. 8. S. 27. 
'*) Vcrgl. Abclous, Recherches sur les microbes de Testomac ä T^tat normal. 
Paris 1889. 
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den genannten organischen und anorganischen Produkten auch die 
Metamorphose der Ingesta unter dem Einfluss der Verdauung zu 
studieren. Charakteristische und diagnostisch mitunter verwend- 
bare Veränderungen erleiden die Amylaceen, die Muskelfasern und 
die Fette. 

Bekanntlich wird die Sacchariäciening desAmylums durch Säure- 
excess stark gehindert, man findet daher in solchen Fällen bei Jod- 




Pflanieasellen verechiedener Art <P) aus einem Mageuinbalt bei ICkWsie. 
(Eigene Beobaehtong i 



jodkaliumzusatz eine Menge intenmv blaugefarbter Amylumkörperchen, 
zugleich auch wohlerhaltene, die charakteristische, konzentrische 
Schichtung darbietende Elemente Bei feaureab Wesenheit findet man 
nur vereinzelt oder gar keine Blaufärbung auch gut erhaltene 
Amylumkörperchen sieht man nur hm und wieder. Ist dies dennoch 
der Fall, so mahnt das zur Prüfung der diastatischen Fähigkeit des 
Speichels. 

Ausser Amylumkörperchen findet man häufig Pflanzeuzellen, 
ferner Cellulose, Pflanzenfasern sammtlich durch die Jodreaktiou 
scharf charakterisiert (Pig 32) 

Boas, Aüg. DioffDoBtlk u. Tliermpla d. MftgeDkr>DkbeitoD, S, Aufl. jy 
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Recht verschiedenartig ist .je nach flem Zustand und dem Stadium 
der Digestion das Aussehen und Verhalten der Muskelfasern. Gut 
erhaltene Quersteifung zahlreicher Muskelfasern in einem Magen- 
inhalt, mehrere Stunden nach der Verdauung, spricht für mangelhafte 
peptische Wirksamkeit des Magensaftes, doch kann auch bei verloren 
gegangener Querstreifung die Saftsekretion eine ungenügende sein, 
indem bei Gährungsvorgiingen im Magen eine allmähliche Maceration 
der Fibrillen stattfindet. Am häufigsten begegnet man Muskelfasern 
im stagnierenden Mageninhalte (s. Fig. .^4) , der gelegentlich auch 
makroskopisch schon deutlich Fleiscbreste erkennen lässt. Sobald 
übrigens die Querstreifung verloren geht, bilden die Fibrillen straktur- 
lose Schollen, deren Abstammung dann kaum noch feststellbar ist. 
/ Häutig kommen im Mageninhalt auch Fettfröpfchen und Fet^ 

säurenadeln vor, erstere durch ihre Löslicbkeit in Aether und Färb- 
barkeit durch Sudan- oder Scharlachroth, letztere durch ihre Lösung 
beim Erwärmen und allmähliche Wicderbildung nach dem Erkalten 
leicht zu erkennen. Abnorm reicher Gehalt ;in Fetttröpfchen und 
Fettsüurenadeln kommt hesonders häutig, aber nicht ausschliesslich 
bei Ektasie des Magens vor, bei der man aucli schon makroskopisch 
V die auf der Oberfläche schwimmende Fettschicht beobachten kann. 

Wie im nüchternen Magensekret, so kommen auch im Magen- 
inhalt Schleim und Eiterkörperchen vor, desgleichen finden sich 
zahlreiche Zellkerne. Ebenso sind Epithelien des Pharynx und selbst 
des Oesophagus keine Seltenheiten im Mageninhalt 

Auch Epithelien der Magenschleimhaut werden schon unter 
normalen Verhältnissen, wenngleich spärlich, bei sorgfältiger Unter- 
suchung im Mageninhalt gefunden, desgleichen DrUsencptthelzellen, 
theils gut erhalten, theils geschrumpft oder im Zerfall begriffen, 
theils endlich körnig getrübt. Von grosser praktischer Bedeutung 
ist das Vorkommen von Krehszellennestern im Erbrochenen oder 
Mageninhalt, wie sie von anderen (Ewiild, Reineboth u.a.) und 
auch von mir beobachtet worden sind. Ihre unzweideutige Anwesen- 
heit ist eines der sichersten Kriterien des Magen carc in om. Leider 
handelt es sich hierbei fast immer nur um zufällige Befunde, noch 
dazu in bereits stark vorgeschrittenen Fällen. 

Rothe Blutkörperchen werden schon bei geringen Blutungen 
im Erbrochenen oder Mageninhalt gefunden; bei neutralem oder 
schwachsaurem Mageninhalt halten sie sich Stunden lang unver- 
ändert, bei HCl-Anwesenheit werden sie sofort zerstört. Ueber die 
diagnostische Bedeutung von Blut im Erbrochenen oder Mageninhalt 
ist das wichtigste bereits oben (S. 147, 150, 24fi| erörtert. 
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VoQ SprosspilzeD sind (wenigstens in geringen Mengen) als 
normaler Bestaniltheil die Hefepilze zu bezeichnen. Auch Soorpilz 
(Oidium s. Saccharomcyces albicans), meist aus der Mundhöhle stam- 
mend, wird (S. 256) mitunter angetroffen. Das Vorkommen von 
Schimmelpilzen ist gleichfalls bereits oben (S. '254) erwähnt. 

Einigermaassen verwickelt liegt die Frage des Vorkommens und 
der Bedeutung von Spaltpilzen, deren gleichfalls bereits oben kurz 
Erwähnung geschehen ist. Es ist zweifellos, dass es sich bei einer 
grossen Zahl von Schizomyceten des Mageninhalts um harmlose, mit 
den Speisen oder aus der Mundhöhle in den Magen gelangte Schma- 
rotzer oder sogar um günstig wirkende Lebewesen handelt. Auf der 
anderen Seite muss zugestanden werden, dass die Zahl derselben 
und die hierdurch bedingten abnormen Umsetzungen von schädlichem 
Einfluss auf den Digestionsablauf sein können. 

Die Morphologie betreffend, so hat besonders de Bary") die 
im Mageninhalt vorkommenden Spaltpilzarten genau studiert. Er 
fand in siebzehn Fällen folgende päanatiche Mikroorganismen: Sar- 
cina ventriculi , Fadenpilze (Oidium lactis, Mucormycelien, un- 
bestimmte Formen), Sprosspilze (kugelige, längliche, Chalarafoimen, 
siimmtlich nicht gährungserregend) , Leptothrix buccalis, Bacillus 
amylobacter und eine dem Bacillus subtilis (s. o.) ähnliche Form, die 
de Bary als Bacillus genicutatus bezeichnet. Dieselbe bildet zickzack- 
förmige Stäbchenreihen und zeigt kurz nach der Krümmung Eigen- 
bewegung. Die kleinsten sind 4 — 5/i lang und 0,5 — 0,6/* breit. 
Die Vernichtung des Bacillus geniculatus, den auch ich häutig zu 
sehen Gelegenheit hatte, wird nach de liary schon durch Oj^«/») 
Salzsäure bewirkt. Offenbar ist aber hiermit die Pilzflora des Magens 
auch nicht annähernd erschöpft, de Bary kommt auf Grund seiner 
Untersuchungen zu dem Schluss, dass man die Gährwirkung der 
Pilze als Faktor bei der Entstehung von Dilatationen und sonstigen 
Magenstörungen überschätzt habe. Miller'') hat neben einer Reihe 
anderer Thatsachen den wichtigyi Nachweis erbracht, dass durch die 
Salstävre die in den Magen (felanj/fen Pilze keineswegs sämmt- 
lich zerstört werdai, sondei'n zum T/teil in entwickhingsfähigem 
Zustande in den Darm gelangen 

In den letzten Jahren ist die Bakterienäura des Magens durch 
Abelous, J. Kaufmann, Gillepsie u.a. Gegenstand eingeliender 



') tie Bar)', Archiv 
Bd. -20. %.'iiZ. 

■i) Miller, I.e. S. 2,V). 



rür i^xperiiiiüutclle Patliologio und Tlierapiu 1880. 
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Untersuchungen gewesen. Andere Autoren haben sich mehr mit dem 
Studium einzelner Bakterienarten b^nügt. Im ganzen ist der Ge- 
winn dieser Bemühungen ein geringer, da sich gezeigt hat, dass der 
Magen eine grosse Zahl der allerverschiedensten Pilzspezies beher- 
bergt, was nicht Wunder nimmt, wenn man bedenkt, dass die Spalt- 
pilze dem Magen aus der Luft, dem Speichel, sowie aus den Nahrungs- 
mitteln und Getränken überliefert werden. Daraus folgt schon die 
UnWahrscheinlichkeit, aus diesem komplizierten Gemisch bestimmte, 
spezifische Bakterien zu isolieren. 
FadenbaoiiieD. Trotzdom schoiut mir, als ob in den zuerst von mir beobach- 

teten, später von Oppler^ genauer beschriebenen, von Kaufmann 
und Schlesinger 2) gezüchteten langen, fadenförmigen, unbeweg- 
lichen Bacillen, die man in besonders grossen Mengen bei Magen- 
carcinom (bei Anacidität und Stagnation) findet, der Milchsäure- 
bacillus ytaz" i^oyf^v zu erblicken ist») (Fig 33). Es ist aber Strauss 
beizupflichten, der nur dann einen charakteristischen Befund annimmt, 
wenn die Bacillen das Gesichtsfeld völlig beherrschen. Mit dieser 
Beschränkung ist der Nachweis der von mir als :»Fadenbacillen€ be- 
zeichneten Bakterien namentlich zur Ergänzung des Milchsäure- 
nachweises auf chemischem Wege diagnostisch nicht ohne Werth. 

Was die übrigen Magenbakterien, deren Einzelbesprechung zu 
weit führen würde, betrifft, so muss, wie Minkowski^) ganz richtig 
bemerkt, mehr die Zahl als die Art der- Mikroorganismen für die 
Diagnose einer krankhaften Gährung in Betracht gezogen werden. 

Die Störungen, welche aus einer abnormen Anhäufung von Spaltpilzen 
entstehen, können nach Minkowski in folgender Weise erklSrt werden: 

1. Können Substanzen gebildet werden, welche die Magenschleimhaut reizen 
und in katarrhalische Entzündung versetzen. 

2. Es können erhebliche Gasmengen gebildet werden, welche subjektive 
Beschwerden verursachen und die ohnehin bestehende mechanische Mageninsuf- 
fidenz steigern. 

3. Die Gährungen können zur Entstehung von Substanzen Veranlassung ^'>^/yi4 
geben, welche toxische Wirkung auszuüben im stände sind. 

4. Bei Gährungen der Eiweisssubstanzen können alkalische Produkte ent- 
stehen, welche eine Neutralisation der etwa noch secemierten Salzsäure bewirken. 

5. Es können Magengähningen von grossem Einfluss auf die Darmfnnk- 
tion sein. 



1) Oppler, Deutsche medicinische Wochenschrift 1895. No. 5. 

2) Kaufmann und Schlesinger, Wiener klinische Rundschau 1895. No. 15. 
^) S. auch die Abbildung im speziellen Theil (4. Aufl.) S. 200. 

^) Minkowski, Mittheilungen aus der medicinischen Klinik zu Königsberg i. Pr. 
Herausgegeben von B. Naunyn. Leipzig 1888. S. 156. 
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Praktisch und diagnostisch von grosser Bedeutung ist das Vor* i 
kommeii von Hefepilzen und Sarcina ventriculi im Mageninhalt. 

Vereinzelt können Hefe und Sarcine bei verschiedenartigen 
Magenerkrankungen vorkommen, in grosseren Mengen dagegen sind 
sie nur bei excessiver Stagnation des Mageninhalts zu beobachten. 
Sehr häufig kommen Hefe 
lind Sarcine gemeinsamvor. '''iB- ^'3. 

Das Aussehen der 
Hefe (Fig. 33) ist sehr 
charakteristisch: die glän- 
zenden, ovalen, doppelt- 
kontourierten, häufig perl- 
schnurartig aneinander ge- 
reihten, mit Jod sicii gelb 
färbenden Zellen sind ohne 
Weiteres zu erkennen. 

Die Sarcine (Fig. 34 
und 3.'i) kommt im Magen- 
inhalt in zwei verschiede- 
nen Formen vor: I. in der 
bekannten Waaren ballen- 
form, wobei die l'ackete 
bald grijsser, bald kleiner, 
bald hellglänzend, bald 
braungelb erscheinen, was 
wahrscheinlich auf ver- 
schiedene Älterszustünde der Organismen zu beziehen ist, 2. in 
Form regelloser Haufen oder kubisch angeordneter Ballen, die aus 
kleineren Einzelindividuen bestehen. .\lle die genannten Arten zeigen 
in deutlicher Weise die Cellulosereaktion '), wodurch sie ihre Zu- 
gehörigkeit zu den pflanzlichen Organismen dokumentieren. Falls 
Sarcine im Magen in grossen Mengen vorkommt, kann man sie auch 
in den F&ces finden. Sie sind dann häufig gallig imbibiert (Ehret). 




HefegähniiiK im Mugi-ii mit gleiclizeil 
Anwesenheit von t'adeuhacUIeu. 

( Eigene Beobacbtung.l 



') Eine aarcinorciclie Stelle des Präparats betupft man mit cmem groasca 
Tropfen Tolgonder Lösung: 

Cliltirnnk 20,(J 

Jodkulium il,.') 

Jod l,;i 

WassiT ]i\^ 

und bedeckt erst nach einigen Minuten mit dem Deckglasc. Alsdann erscheint 
■lies Amylum tiefblau, die Saj^ineballen aehün lotbviolett. 



J 



Hn^eni nhflltapriirung. 




Miki-oaktipischer Befund bei hochgnuligcr Ektasio iIob Mag'ens. 

A Amylumkörpcr. M Muskelfasern. 'V Sarcine in Ballcnforni. >^t Sarcine \ca\ 

Zerfall begriffeo. 1' ITlanzenzellen und Pflanzenfasern. F Pettkugeln. F, Fot 

fiSurekrj'BtnIlc. H Eefcpilze. Z ZcUkemt. B Bacillen iLeptothrixj. C Kokken. I 

[Eigene Beobacbtimg.j 
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Die HeinzflchCung vun Mngenearcinc ist biB vor kurzem v 
sucht worden. Falkcnhoim'} gelang es, nur die zweite Spezies, i 
auf Heuinfus, zu kultiviereu. Erat Opplor*) ist ee gelungen, mehrere Formen 
in Reinkultur aut den verschiedensten Nährböden zu züchten. 

Die Waarenbatlonsarcine (Fig. 35A), aus Einzelindividuen von 8. >ii u.s.w. 
bestehend, wichst in Bouillon, Gelatine, Kartoffeln, Agar-Agar, besonders gut 
in Heuintos, dem 2% Traubenzucker zugesetzt wird, bei Bruttcniperatur, In 
Heuinfus und Bouillon wäebst sie als flockiger Bodensatz und diehte Rahmhaut, 
wShrend die FlQasigkeit selber ungetrübt bleibt. Auf Agar-Agar, Kartorreln, 
(iotatine bildet sie citntnongelbo Kolonieen, die letztere wird ziemlich rasch ver- 
flfissigt. 

Die zweite Form (Fig. 36B) zeigt Einzel in di vi duen von weit geringerer 
Grösse, die Pncketc sind loser gefügt und zeigen keine wauronballon^nliche 
Anordnung. Sie wächst in denselben Nährmedien, wobei Agar-Agar und Heu- 
infus mit 2% Traubenzuckergehalt bevorzugt werden. Die Kulonieeu auf den 
festen NShrbSden sind wcisslichgelh , die Gelatine wird viel langsamer verflüs- 
sigt als durch die erste Form. 

Ueber die biologiarhe Wirkung derSarcine liegen nur spiii'liclio 
und keineswegs abgeschlossene Untei-suchungen vor. Khret') fand, 
dnss die Sarciue in vitro einen wesentlichen Fjnfiuss auf die Säure- 
produktion Übt, dagegen keine Gasbildung liervorruft und glaubt, 
dass vielleicht die bei der Züchtung veränderten WachsthumsverhSlt- 
nisse Schuld an dem Ausbleiben der Gasbildung trügen. Auch 
CoyonO fand in vitro sowohl bei Pepton als auch bei Kohle- 
liydratzusatz nur geringfügige Gährung. Die Frage bedarf erneuter 
umsichtiger Prüfung. Denn zweifellos rauss die Sarcine an der Gas- 
bildung betbeiligt sein, da bei Aufhören derselben auch die Sarcine 
vernichtet wird. 

Was die diagnostische Bedeutung der Sarcine betrifft, so 
wurde sie früher von Bamberger u. a. weit überschätzt. Spezifisch 
für eine bestimmte Krankheit ist Sarcineanwesenbeit gewiss nicht, 
man findet sie mit seltenen Ausnahmen nur bei Stauungen mit 
HCl- An Wesenheit (^ob Hypu- oder Hyperacidität ist gleichgültig), 
dagegen sehr viel seltener bei Stauungen mit völligem Salzsäure- 
mangel und Milchsäureanwesenheit, ja bei Uebergang der einen in 
V die andere Form kann die Sarcine binnen wenigen Tage dauernd 
schwinden. Falls keine Stauung vorliegt, wird Sarcine entweder ganz 

1) Palkenhoini, Archiv für experiui enteile Pathologie und Pharmakologie 
1885. Bd. 19. 

"1 Oppler, MOnchener medicinische Wochenschrift 1894, No. 39. 

1) Ehret, Mitthellungcn aus den Grenzgebieten der Hedicin und Chirurgie 




<) Coyon, (.lompt. rend. aoc. Uiol. .11. Ö. 907—970, ruf. nach Haly 's Jahres- 
bericht für Tili eruh. lauo. 8.304. 
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vermisst oder nur in verschwindend wenigen and verkümmerten 
Exemplaren angetroffen. 

Sehr häufig kombinieren sich mit diesen Mikroorganismen zahl- 
lose Spaltpilzspezies y wobei es sich einerseits um Fäulnissprozesse 
auf der Magenschleimhaut (z. B. exulcerierendes Carcinom) andrer- 
seits um Stagnation des Mageninhalts infolge einer Abflussbehinde- 
rung handeln kann. Dass das Fehlen der charakteristischen Pilz- 
elemente das Vorhandensein einer motorischen Insufficienz nicht aus- 
schliesst, ist selbstverständlich. 

Mehrfach sind, wie in den Fäces, so auch im Oesophagus und 
Mageninhalt Infusorien und zwar besonders Flagellaten gefunden 
worden. Der erste Befund wurde in meiner Poliklinik von Skaller ^) 
erhoben, der sie in den Fäces eines Kranken mit Oesophaguscarcinom 
fand, in welchem sie sich mit grösster Wahrscheinlichkeit primär 
angesiedelt hatten. Eine ganz ähnliche Beobachtung wurde kurz 
darauf von S trübe'-«) in einem Falle von Cardiacarcinom gemacht. 
In beiden Fällen handelte es sich um Trichomonasformen. Im Magen 
selbst wurden Monaden von Hensen^) und P. Cohnheim*), und 
zwar theils Trichomonaden-, theils Megastomumformen gefunden. P^in 
ähnlicher Befund wurde auch von Zabel^) an einem Fall von Papillom 
auf carcinomatöser Grundlage erhoben. 

Nach Cohnheim besitzt das Vorkommen der genannten Flagel- 
laten insofern eine diagnostische Bedeutung, als sie auf das Bestehen 
eines ulcerierenden, nicht am Pylorus sitzenden Magencarcinoms hin- 
weisen. Mit der Aetiologie des Magencarcinoms haben sie nichts zu thun. 

Wie im nüchternen Magen, so kommen auch nach der Ingestion zuweilen 
lenoinähnliche Gebilde im Mageninhalt vor, und zwar auch bei Fehlen von Gallen- 
rückfluss. Ich habe sie besonders bei Pylorusstenose und konsekutiver Ektasie 
mit Gährungs- und Fäulnissprozessen im Magen gesehen und in einem Falle das 
Leudn rein dargestellt. Auch Tyrosin war nach dem Verfahren von Hl asi wetz 
und Habermann in mSssigon Mengen zu gewinnen. 

In dem alkalischen Magenerbrochenen eines chlorotischen Mädchens fand Eich- 
horst^) Kry stalle von phosphorsaurer Ammoniakmagnesia (Sargdeckel), auch ich 
habe in zwei Fällen von Ektasie dieselben Krystallformen gesehen, in zwei anderen 
handelte es sich, wie bereits erwähnt (S. 256), um Krystalle von phosphorsaurer 
Magnesia. 



1) Skaller, Berliner klinische Wochenschrift 1898. No. 25. 

2) Strabe, ibid. No. 32. 

3) Hensen, Deutsches Archiv für klinische Medicin 1897. Bd. 59. 

4) P. Cohnheim, Sitzung des Vereins für innere Medicin am 12. Mai 1902. S. 460. 
•■») Zabel, Archiv für Verdauungskrankheiten 1901. Bd. 7. Heft 6. 

^) Eichhorst, Lehrbuch der physikalischen üntersuchungsmethoden. .'i. Aufl. 
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Von grosser Bedeutung ist der keineswegs so selten, als man ' 
früher glaubte, zu erhebende Befund von GescUwuIstpartikeln, auf den j 
zuerst 0. Bosenbach') hingewiesen hat. Ich selbst habe mehrfach 
fielegenheit gebabt. ans derartigen Geschwnlspartikeln die Diagnose 
zu stellen (s. Fig. 3ö); desgleichen ist dies ausser Rosenbach auch 
Ueineboth») gelungen. Mit Recht weist aber der letzgenannte 
Autor darauf hin, dass die in den Biutgerinseln gefundenen exulce- 
rierlen Partikel nicht immer überzeugende Rüder liefern. I'ass man, 
wie Lubarsch') und Koiueboth zutreti'end bemerken, auf (Irunfi 
derartiger Befunde kaum Je 
eine Frühdiagnose machen ■■''«■ 3C- 

kann, liegt auf der Hand. 
Trotzdem kann der Refund 
gelegentlich von entscheiden- 
dem Werth sein. 

Nach Samuel Fcn- 
wick<) sind auch bei sub- 
akuter Gastritis Theilchrn 
der Mucosa im Erhrothern'n 
gefunden worden. 

Ich hatte ferner, seit- 
dem ich der Mikroskopie dos 
Mageninhalts grossere Auf- 
merksamkeit schenkte , in 
einer ansehnlichen Zahl von Me,inii.irramn.>ni <h-r. .MiiK«-'!»". di-sriiwul^i- 

Fällen fielegenheit, kleine iiiirlikcl, hei dur Expression dt« Mngcn- 

im Mageninhalt befindliche inhalts gewonnen. 

Schleimhautfetzen mikrosko- (Eigene Beobachtung). 

pisch zu unter-äUfhen und 

unter Umständen die klinische Diagnose hierdurch wesentlich zu 
stützen. Sehr häufig kommt es nämlich selbst bei vorsichtiger 
Expression des Mageninhalts zu einer, nebenbei bemerkt, völlig be- 
deutungslosen Blutung; in vielen dieser Fälle werden mit dem Blut 
zugleich auch ein oder mehrere Schleimhautpartikelchen im Magen- 
inhalt gefanden. In anderen kommt es überhaupt zu keiner Blutung, 
aber die genaue Durchmusterung des Mageninhalts zeigt ein oder 

I) 0. Rusenbach, DenUchc mcdiciniache Wochenschrift 1832. No. 3.1, 
») Reineboth, Dcutafhea Archiv tGr klin. Hedicin 1897. Bd. 58. 
s) Lubarsch-MartiiiB, üeber Achylia gastrica. Leipzig und Wien 1897. S. 161. 
') Samuel Fenwick, The morbid Btates of the stomach and duodcnum etc. 
London 1868. S. 308 (cit. nach Ebstein, BeriiniT klin. Wochenschrift 189r.. S. 71). 
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mehrere Schleimhautfragmente. Niemals habe ich nach einer der- 
artigen Abstossung von Fragmenten der Mucosa üble Folgen, über- 
haupt irgend eine Veränderung im Befinden des Kranken beobachtet, 
sodass ich ein solches Ereigniss, das man selbstredend nicht durch 
brüske Sondenanwendung intendieren sollte^ für die Diagnose als 
bedeutungsvoll, unter Umständen selbst ausschlaggebend erachte. 

Besonders leicht kommt es zu Schleimhautexfoliationen in 
Fällen von chronischer Gastritis, sodann auch bei starker Superaci- 
dität (ohne Ulcus), endlich auch bei Neurosen. Ich habe hierbei 
den Eindruck gewonnen, als ob manche Schleimhäute stark auf- 
gelockert sind, so dass schon ein geringer Insult oder selbst ein- 
faches Pressen genügt, kleine Ablösungen der Mucosa hervorzubringen. 
Die Insulte sind hierbei so geringfügig, die Pressbewegungen so wenig 
eingreifend, dass ich mich der Ansicht nicht verschliessen kann, dass 
bei besonderer Auflockerung und Schwellung der Mucosa, vielleicht 
schon beim Defäkationsakt, ähnliche Abstossungen vorkommen können, 
die natürlich zunächst latent bleiben. 

Wie Einhorn 1) zuerst beobachtet und Pariser«) neuerdings 
^v^,,,^.\ bestätigt hat, kann man auch bei Ausspülungen des Magens in ein- 
zelnen Fällen derartige Schleimhautpartikelchen, und zwar konstant 
finden. Einhorn und desgleichen Pariser glauben diesen Befund 
auf eine besondere Erankheitsform, die anatomisch bereits seit langem 
wohlbekannten hämorrhagischen Erosionen, beziehen zu sollen. Die 
subjektiven Beschwerden bestehen in heftigen Schmerzen nach der 
Nahrungsaufnahme, Abmagerung und Schwächegefühl. Der Magen- 
inhalt bietet nichts Charakteristisches. Nach meiner Ansicht liegt 
aber hier kein eigentliches Krankheitsbild, sondern ein Symptomen- 
komplex vor, dessen Konstanz erst an der Hand eines grösseren 
Materials erwiesen werden muss»). 
i>i»ffnosUscher Der diognostische Werth der mikroskopischen Prüfung von 

s^^e^mhlut- Schleimhauttheilchen beruht einmal in der Kontrolle, die man hier- 
iragmente^ durch au die kliuische Beobachtung legen kann, sodann in der 
A^^^oo^"*^^ Möglichkeit, klinisch zweifelhafte Fälle der Diagnose überh^ppt zu-: o*a^- 



gänglich zu machen., ,,,,.,,,... >^-n^-^ 

In letzterer Hinsicht möchte ich vor allem auf die Fälle hin- 
weisen, die uns diagnostisch die grössten Schwierigkeiten machen, 

1) Einhorn. Medical Record 1894. June 23, und Diseases of the stomach. 
New- York 1897. S. 234 u. f. 

'i) Pariser, Medicinische Revue 1897. No. 1. 
3) Vergl. Theil U. 4. Aufl. S. 85. 
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nämlich Dit;estioiiRsttirun(^eii, die unter dem Bilde vod Neurosen ver- 
laufen. Die Differentialdiagnose zwischen Neurosen oder Katarrh 
wird durch die mikroskopische Besichtigung eines kleinen Schleim- 
liautetückchens bisweilen erhelilich erleichtert. 

Besonders scheint sich mir aus diesen Beobachtungen eine gewisse 
Perspektive für die präzisere Beurtheilung von l''ällen mit Sekretions- 
insufficienn /.u ergeben. Unsere bisherigen Mittel, eine Stauiingsinsiiffi- 

Pig. -JT. 




Die drei I'rSparaU- betreffen kleine Fragmente der Mucosa, die unmittelbar 

nacb der Gewinnung frisch in physiologischer Kochsaizlösting untereucht 

und gezeichnet wurden, 

(Eigene Beobachtung.) 



cienz von einer durch organische Drüsenveränderungen bewirkten zu 
unterscheiden, sind bekanntlich nicht in allen Fällen genügend. Die.se 
Lücke kann durch die mikroskopische Untersuchung von exfolüertcii 
Pnrtikelchen der Mucosa zuweilen ausgefüllt werden. So fand sich bei 
einem Patienten mit chronischer Enteritis und Magenkatarrh bei der 
Expression nach Prohefrühstiick, das wochenlang konstant HCI-frei war, 
ein derartiges Partikelchen, das ich theils frisch theils nach Härtung 
in Alkohol untersuchte. Die Untersuchung ergab eine geringfügige 
interstitielle Gastritis, welche die Hoffnung auf Restitution zuliess. 



i 

i 



SS8 MageninbaltHprGfuiif;, 

In der That stellte sich eiuige Wochen s{jäter eine ganz normale 
H Cl - Äbscheidung ein, während die Beschwerden des Patienten 
(kopiöse Diarrhöen, Druck und Völle nftch dem Essen) zurückgingen. 
In ähnlicher Weise fand ich in anderen vorgeschrittenen und durch 
jahrelanges Beatehen sich auszeichnenden Fällen wesentlich aus- 
gepr^tere Veränderungen an der Schleimhaut, Die drei Abbildungen 
(Fig. 37«, b, c) geben z.B. Bilder leichter und schwerer inier- 
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Nunnale Magenschleimhaut von feinem falle von HageuHtonJo (Bchwache Ver- 
gtSmaraag). Bei 6 drei isolierto DrüsenscblSuche mit deutlich sichtbaren Haupt- 

und BclegioUen (starke VergrÖBBcrung). 
fEigeno Beobachtiing'.) 



stitieller Gastritis. Während bei a kaum wesentliche Vermehrungen 
des interglandulären Gewebes zu beobachten sind, bemerkt man bei 
6 schon bedeutend mächtigere Bindegewebswucherungen , während 
es sich bei c sogar direkt um sklerotische Veränderungen handelt. 
in allen drei Fällen war das Drüsenparenchym intakt. 

Die besten und lehrreichsten Bilder erhält man nach Härtung 
der Schleimhauttheilchen in Alkohol, später Einbettung in Celloidin, 
resp. Paraftin und Färbung der Schnitte in Hämatoxylin und Eosin 
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oder Alaimkarmiii. Auch die Kongofärbune, welche StintzJDg>) 
vorschlug, liefert recht schüue Bilder. 

Ich greife aus meinen Piäpni'ateii einige typische Fälle heraus, 
welche den Werth dieser Untersuchungen ku illustrieren geeignet sind. 

Des Vergleichs wegen mag ein SchleimhautstUckchen aus einem 
Falle von Magenatonie mit Superacidität mit normalem Verhalten 
der Schleimhaut vorangestellt werden. (Fig. 38 a und b.} 



Fig. 39. 




Qutritis intenHttaUs. 

a die freie Oberf13clie der Mucnsa. 

b regionärer OrQscDschit-iind. f relativ intakte Zone. 

(Eigene BeobochCung.) 

Am häuligsten sind Fälle von interstitieller Gastritis in mehr 
oder weniger entwickeltem Grade. Fig. 39 stellt das Präparat einer 
vorgeschrittenen Form von interglandulärer Gastritis vor, bei welcher 
der Prozess an einzelnen Stellen bis zum Drüsenschwund (6) ge- 
diehen ist. Die Drüsenepithelien selbst sind da, wo sie noch deut^ 
lieh sind {c), ausnahmslos intakt. Intra vitam besteht bei der be- 



ll Sdntxiiig, Sitaungsberichte der Gesellsebaft tör Morphologie und Physio- 
logie in MOncbeu 1889. 
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treffenden Patientin, die sich seit mehreren Jahren in meiner Behand^ 
lung befindet, konstanter Salzsäuremangel und erheblicher Schwund* 
des Labzymogens und Pepsinogens. 

Gerade umgekehrt zeigen Fig. 40 und 41 das Bild einer 
Gastritis mit starker (pathologischer) Produktion von Bechcrzellen 
(nicht, wie ich früher annahm, Verschleimung der Drilsenepithelzellen). 




GHStritis mit Becberaellen. Ii^nlieitc VninLimulrüap desselben 

Schwarhc VergrÖBBe rutig. Falles bei tliiikcr Vpr^iriMerung. Die 
(Eigene Boobaehtung.) Bccherzellcn sind, wie aus der i-'igur cr- 

sichtlicli, Btellcnwcise noch mit Schleim 

gefallt. 

(Eigene Beobaclilung.) 

Man findet diese in jüngster Zeit besonders von A. Schmidt>Xj 
P. Cohnheim^), Hamraerschlag*), I,ubarsch<), HÄri") studierteji 

1) A. Schmidt, Deutsche raediciniBthe WocheoBclirift iB95. No, IB. 
t) P. Cohnheim. Archiv für VerdaunngskrankheiteD 18B5. Bd. 1. S. 274- 
3) Bammerschlag, ibid. 18516- Bd. 2. S. 206. 

'1 Martins, Üebcr Achylia gaetrica mit einem anatomieclien Beitrag v 
Prof. 0. LubarBch. Leipzig und Wien 1897. 

«1 HlSri, Archiv für mikroskopischr Anatnuiie 1901. Bd. fi8. 
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fiaatntia bj perplastica 
I b all livTeipIsBlischeu DrösenBchlaiiche bei ' 
fillADdul^ri. Infiltratiun bei a hämorrhagiBches 
(Eigene Boubaibtunj; | 





Gastritis atroph icaoe. 
der Figur fast nur die gewucberteD Vorräume, wührend die ÜrDBen- 
regioD bis auf wenige Reste verloren gegangCD ist 
(Eigeue Bfiibaclitmig.) 
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Form bei den allerverschiedenstea Kraukheiteprozessen; in einzelnes I 
Fällen geht diese Form der Gastritis direkt in Atrophie der Magen- 
Schleimhaut über, in anderen 
^ kommt sie zugleich mit Atro- 

phie zur Beobachtung. Auch 
bei Carcinom des Magens kom- 
men solche heterotopischen Ge- j 
bilde vor. 

In Fig. 42 handelt es sich ] 
vorwiegend um hyperplastischa I 
Gastritis. An einzelnen Stelle 1 
(c) bemerkt man daneben eine 1 
vorgeschrittene interglanduläre | 
Zellanhäufung. Auch dieser 1 
Fall war durch konstanten I 
Salzsäure- und Fennentmangel I 

Atrophie der Magonschle mhaut Jq g^m folgenden FaU 1 

(thti8 8 mucosae) ^p ^^^ handelt es sich um] 

,Egene B b^htang | ^.^^ ^^^^j^ ^^^_^^^.^ ^^^ (,j^_ 

du ars h h wah end d e o um h ht sich in starker Wucherung 
behnde Kl n s h d e e Fo n na V C oh n heim 's und Hammer- 
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In Fig. 44 haben wir es mit einem exquisiten Fall von Phthisis 
mucosae ventriculi zu thun. Die DrClsenstruktur ist hier bis auf 
ganz geringe Reste verloren gegangen, an einer Stelle sieht man 
starke Einlagerung von Leukocyten. 

Endlich erwähne ich einen chemisch durch starke Superacidität 
ausgezeichneten Fall von Gastritis proliferans (Fig. 45). Man sieht 
die unregelmässig gestalteten, vielfach gewundenen und stark ver- 
mehrten Drüsenvorräume aber bei gut erhaltener Drüsenschicht. Auf 
der linken Seite der Abbildung oben eine starke Anhäufung rother 
Blutkörperchen. 

Die Ansichten über die Bedeutung solcher Stückchenunter- 
suchungen gehen noch weit auseinander. Der von verschiedenen 
Seiten (Lubarsch, Leuk u. a.) erhobene Einwurf, dass die Unter- 
suchung kleiner Schleimhautfragmente kein abschliessendes Bild der 
Magenschleimhaut zeigt, besteht, wie dies auch Hemmeter hervor- 
hebt, völlig zu Recht. Trotzdem kann der Befund und die histo- 
logische Untersuchung von Schleimhautstückchen bisweilen, wie ich 
trotz der gegentheiligen Meinung anderer Autoren mit Hemmeter 
betonen muss, zur Klärung und Vervollständigung der Diagnose her- 
angezogen ^werden. 



Uebejrsiclitliolier Gang der Maereninlialtsuiitersuoliuner. 

1. Makroskopische Untersuchung. 

1. Aussehen i 

2. Quantität \ des Mageninhalts. 

3. Geruch I 

4. Etwaige abnorme Beimischungen (Blut, Eiter, Galle, Duo- 
denalsaft, Schleim, Speichel, Gasentwicklung, Schleimhaut- 
fragmente, Geschwulst- oder Schleimhautpartikel). 

2. Chemische Untersuchung. 

1. Reaktion des Mageninhalts. 

2. Anwesenheit freier Salzsäure oder organischer Säuren (nach- 
gewiesen durch Farbstoflfproben [Kongo-, Tropaeolin-, Dime- 
thylamidoazobenzol]). 

3. Feststellung der freien Salzsäure durch die eigentlichen HCl- 
Reagentien (Phloroglucin- Vanillin, Resorcin). 

4. Prüfung auf Milchsäure mittels des Uff e Im an n 'sehen Reagens. 

Boas, Allg, Dia^oodtik u. Therapio d. Magenkrankheiten. 5. Aufl. (g 
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5. Bei zweifelhaftem Ausfall Aetherausschüttelung des Filtrates 
und nochmalige Prüfung mit den genannten Reagentien oder 
Nachweis von Acetaldehyd. 

6. Bei Verdacht auf Butter- und Essigsäureanwesenheit, Prüfung 
hierauf nach Ausschüttelung mit Aether. 

7. Bestimmung der Gesanmitacidität mittels Vio Normallauge. 

8. Bestimmung der Gesammtsalzsäure. 

9. Bestimmung der freien Salzsäure nach Mintz oder Mörner- 
Boas oder Töpfer. 

10. Untersuchung auf Enzyme und Zymogene (Pepsinogen und 
Pepsin, Labzymogen und Labferment). 

11. Prüfung der Eiweissverdauung. 

12. Prüfung der Kohlehydratverdauung. 

13. Bei Anwesenheit von Schleim, Speichel, Blut, Galle, Duo- 
denalsaft u. a. Prüfung hierauf. 

14. Prüfung auf okkulte Magenblutung. 

III. Mikroskopische Untersuchung. 

1. Beschaffenheit des Chymus (Amylum, Fleisch, Fojtt). 

2. Abnorme Bestandtheile : Schleimhautfragmente (Geschwulst- 
partikel), Epithelien, rothe Blutkörperchen, Leukocyten, 
Eiter, Jaworski's Spiralzellen, Kry stalle, Sarcine und 
Hefe, Spross- und Schimmelpilze, Bakterien, Protozoen, und 
zwar a) im nüchternen Mageninhalt, b) im Mageninhalt nach 
Pro])efrühstück. 
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SIEBENIES KAPITEL. 



Dlag^nostlsche Bedeutung: der Harn- 
untersuchung:. 

Unsere Kenntnisse über das Verhalten des Urins bei Magen- 
krankheiten sind leider noch spärlich und fast lediglich kasuistischer 
Natur. Eine eigentliche semiotische Bedeutung kommt daher der 
Harnuntersuchung bei chronischen Magenaffektionen vorläufig noch 
nicht zu, indessen existieren einige beachtenswerthe Bausteine, die 
künftighin möglicherweise erfolgreich für die Diagnostik zu verwenden 
sein dürften. Wir wollen daher im folgenden die wichtigsten Ab- 
weichungen des Harns bei Digestionskrankheiten erörtern. In Be- 
tracht kommen: Die Menge, die Reaktion, das spezifische Gewicht, 
das Verhalten der Chloride, der Phosphate, die Schwefelverbindungen, 
der Stickstoffgehalt, der Gehalt an peptischen Fermenten und schliess- 
lich die Anwesenheit abnormer Bestandtheile (Albumen, Pepton, 
Aceton, Diacetsäure und Indigoderivate). 

1. Die Hammenge. Eine Vermehrung der Harnmenge bei Harnmengc 
Magenkrankheiten kommt nicht vor, wohl aber eine Verminderung, "^ 

und zwar tritt diese ein, sobald die motorische Thätigkeit des Magens 
wesentlich beeinträchtigt ist. In der Menge des in 24 Stunden aus- 
geschiedenen Urins haben wir indirekt ein gutes Maass für den 
Umfang dieser Störung. Wenn z. B. die Urinmenge in 24 Stunden nur 
300—500 g beträgt , so können wir bei reichlicher Flüssigkeits- 
aufnahme eine schwere, bei einer Diurese von 500—900 eine mittlere, 
über 900 eine leichte Motilitätsstörung annehmen. Zweimal habe 
ich bei carcinomatöser Pylorusstenose trotz hochgradiger motorischer 
Insufficienz normale Urinmengen beobachtet. In beiden Fällen hatte 
früher Diabetes bestanden, es war wahrscheinlich noch eine Polyurie 
zurückgeblieben. Zeichen einer Nierenschrumpfung waren nicht 
\ vorhanden. 

2. Die Reaktion. Schon unter normalen Verhältnissen findet, Reaktion, 
wie bereits Bence Jones i) im Jahre 1819 entdeckt hat, eine "*•■ ^"'"'*^- 



1) Bence Jones, Philosophie. Transact. 1810. S. 2.S5. 

18* 
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AenderuDg der Harnreaktion in der Weise statt, dass der Harn nach 
der Mahlzeit zuerst säureärmer, dann neutral wird, um schliesslich 
(3 Stunden nach dem Frühstück, 5—6 Stunden nach dem Mittag- 
essen) alkalisch zu werden. Allmählich wird der Urin wieder sauer. 
Schon Bence Jones führte diese Schwankungen auf Säureentziehung 
aus dem Blute und Säureproduktion im Magen zurück. Diese von 
Robertl) Owen Rees, Quincke »), Maly»), Stein*) bestätigten 
Untersuchungen sind dann von Gör ges«) erweitert worden. Görges 
kam zu folgenden Resultaten : Der Urin erleidet nach jeder Mahlzeit 
bei gemischter Kost eine kontinuierliche Abnahme der Säure, so dass 
der Harn nach zwei Stunden alkalisch reagiert, in der 3.-5. Stunde 
an Alkalescenz zunimmt, um dann schnell wieder in saure Reaktion 
umzuschlagen. Bei rein animalischer Kost ist die Säureabnahme 
kleiner als nach gemischter Mahlzeit, bei rein vegetabilischer Kost 
ist gleichfalls Säureabnahme zu beobachten, aber nicht bis zur 
Alkalescenz. 

Der Säuregehalt ist im Morgenurin am grössten. Die saure 
Reaktion des Urins wird erhöht durch Einführung von H Cl in den 
Magen, die Alkalescenz des Harns kann hierdurch verhindert werden. 
Die entgegengesetzte Wirkung folgt der Aufnahme kohlensaurer 
Alkalien in den Magen. 

Quincke^) hat zuerst auf die Ursache der Harnalkalescenz 
durch Säureverlust des Magens, durch Erbrechen, Ausspülungen etc. 
hingewiesen. Wo der Mageninhalt nicht secernierte Salzsäure, sondern 
nur organische Säuren enthält, bleibt der Harn natürlich sauer, so 
dass die Feststellung der Harnreaktion nach der Magenausspülung 
oder Erbrechen unter Umständen diagnostische und prognostische 
Fingerzeige geben kann. 

Stick er und Hübner") haben die Beziehungen zwischen 
Magensaftsekretion und Harnreaktion festzustellen versucht. Als 
wichtiges und interessantes Resultat aus den Versuchen der genannten 
Forscher ist hervorzuheben, dass die Sänreverarmxing im Harn aus- 
bleibt (oder vielmehr in ihr Gegentheil umschlägt), wenn mit de)* 



1) Robert, A practica] treatisc on urinar}' and renal diseases. 2. cd. 

1872. S. 48. 

2) Quincke, Correspondenzblatt für Schweizer Acrzte 1874. 

3) Maly, Liebig's Annalen 1874. Bd. 173. S. 227. 

^) Stein, Deutsches Archiv für klin. Medicin 1876. Bd. 18. S. 207. 

•••) Görges, Archiv für experim. Pathol. 1879. Bd. 11. S. 156. 

('») Quincke 1. c. u. Zeitschr. für kün. Med. 1884. Bd. 7. Supplementheft S. 25. 

-) Sticker und Hübnor, Zeitschrift für klin. Medicin 1887. Bd. 12. S. 114. 
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Aufnahme von Speüen in den Magen keine nachweisbare An- 
sammiitriff von Sithsävre int Magen einhergehi. Ringstedt 1) 
hat hei ausgedehoten Studien über die Haroacidiliit unter verschie- 
denen Bedingungen die Angaben von Sticker und Hübner nach- 
geprüft und bestätigt. 

Aus den genannten Harnuntersuchungen würden sieb für die 
liiagnostik der Magenkrankheiten folgende Schlüsse ergeben: 

a) Alkalescenz des Harns nach Magenausspüliing oder Erbrechen 
würde für Hyperchlorbydrie oder Magensaftduss sprechen. Gleich- 
bleiben der Harnreaktion deutet auf organische Silurebildung hin. 

b) Ausbleiben der physiologischen Schwankungen der Harn- 
reaktion oder Zunahme der Harnacidität einige Zeit nach Aufnahme 
der Hauptmahlzeit würde für Mangel oder Fehlen von HCI-Ali- 
scheidnng im Magen sprechen. 

E. Friedborger^) hat da» Verhalten der llamaciditBc bei aiisBclilieaalidit-r 
IteklaleroBhning Btudiert uod hierbei gefunden , dsea auf Nahniiigsziifiihr per 
reuCam eine vermehrte SnureauaseheiduDg durch den Harn aaftritt. Wenn die 
ääarevemrmung dee Unna nach gcwöhnliclier Ernährung als ein Maass fQr die 
Säure des Magens zw betrachten ist, so giebt umgekehrt die Säure venu cbrung 
im Urin bei rektaler Ernährung ein Maatia für die Darm Verdauung. 

Unter pathologischen Verhältnissen kommt bei schweren mo- 
torischen Störungen des Magens, namentlich bei gutartiger Pylorus- 
stenose, mitunter alkalischer Urin vor. 

3. Das spezifische Geivickt. Es kann unter entsprechenden ; 
Verhältnissen wesentlich erhöht sein, zumal bei spärlicher Diurese, j™ 
wie dies am häufigsten bei Dilatation des Magens beobachtet wird. 

Im übrigen kommt dem spezifischen Gewicht eine diagnostische 
Bedeutung nicht zu. 

4. Die Chloride. Jaw orski und G luzinski ") hatten zuerst rnio 
darauf hingewiesen, dass bei Superacidität der Chloi^ehalt im Harn 
aich ausserordentlich vermindere. Sodann fand M. Rosenthal^) bei 
Hyperaciditatsformen, die durch geistige Üeberanstrengungen, heftige 
Gemüthsbewegungen oder Migräne bedingt werden, auch öfters mit 
Cardialgieen und Vomitus einhergehen, beträchtliche Verminderung 

1) 0. T. Kingetedt, Studier öfvor aciditäteu i mennigkaus urin under fyaiu- 
logjaka och patologiska rörhallandcn. Hygiea Bd. l:>, refer. nach Maly's Jahrosb. 
f, Thiereh. Bd. 20. S. IWi, 

2) E. Friedberger, Deutsches Archiv für klinische Medieiu 1899. Bd. (1.5. 
Heft .'i u. n. 

-'■] Jaworaki und filuziuski, Sitzungsprutokoll der poln. Maturiorecher und 
Aente vom 2, Juni ieN4 (cit. nach Riegel, MaKenkrankheiteu Tb. 1. S. 196). 
*) M. Kosentlial, Berliner kliu. Wochenschr, 1887. No. 28. 
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der Chloride. Besonders auffällig war dies in Fällen mit längerem 
oder hartnäckigem Erbrechen, wo selbst geringe Mengen von Nähr- 
stoffen vom Magen nur wenig geduldet werden. Auch Sticker^) 
und ebenso Gluzinski«) haben dieser Frage ihre Aufmerksamkeit 
zugewendet und stimmen in der Thatsache der Chlorverarmung des 
Harns bei starker HCl- Abgabe überein. Indessen kann die Chlor- 
verminderung im Harn auch die Folge verminderter Resorption aus 
dem Magendarmtraktus sein (carcinomatöse Pylorusstenose). Stroh 3) 
kam bei seinen Untersuchungen über die Chlorausscheidung bei 
Magenkrankheiten zu dem Resultat, dass diese bei Ulcus ventriculi 
ohne Komplikationen und bei nervösen Dyspepsieen und Hyperacidität, 
ferner bei Chlorose u.s. w. völlig normal ist Vermehrung der Chlor- 
ausscheidung ist niemals gefunden worden, Verminderung dagegen 
regelmässig bei chronische)^ Hy per sehr etion und Magenektnsie. 
Robin*) fand gleichfalls beträchtliche Verminderung der Chlor- 
ausscheidung bei Hypochlorhydrie, doch ist dieselbe zuweilen auch 
erhöht. Bouveret*) ist der Ansicht, dass die Chlorausscheidung 
bei Hypersekretion von verschiedenen Umständen abhängt, z. B. von 
der Art der Ernährung oder dem Eintritt von Erbrechen, weshalb 
der Chlorausscheidung keine wesentliche Bedeutung zugeschrieben 
werden kann. Dagegen soll in Fällen von Hypersekretion stets die 
Zahl, welche das Verhältniss der Chloride zum Harnstoff darstellt, 
grösser als unter normalen Umständen sein. Bei mangelnder Salz- 
säure dagegen, z. B. in Fällen von Carcinom, ist das Verhältniss der 
Chloride zum Harnstoff kleiner als unter normalen Umständen. Eine 
beträchtliche Herabsetzung der Chlorwerthe ist bei Kranken mit 
Carcinom beobachtet worden. So fand Fr. Müller «j in allen Fällen 
von Carcinom, die er zu untersuchen Gelegenheit hatte, Vermin- 
derung der Chloride. Diese Herabsetzung der Chlorausscheidung ist 
indessen nach den Untersuchungen von v. Noorden und Gärtig ?) 
sowie Laudenheimer^) keine für das Carcinom spezifische Er- 
scheinung; wo Chlorzurückhaltung im Körper vorkommt, ist sie 
auf andere Umstände, namentlich auf Wasserretention (Oedeme, 
Ascites u. a.) zu beziehen. 



1) G. Sticker, Berliner klin. Wochcnschr. 1887. No. 41. 

2) Gluzinski, ibid. No. 52. 

3) Stroh, Inaug.-Diss. Gicsscn 1888. 

t) Robin bei G. Lyon, L'analysc du suc gastrique. S. 89. 

^) Bouvorct, Rcv. de med. 1891. No. 7. 

«) Fr. Müller, Zeitschrift für klin. Medicin 1889. Bd. 16. S. 496. 

:) Gärtig, Inaug.-Diss. Berlin 1890. 

H) Laudcnheimer, Zeitschrift für klin. Medicin 1892. Bd. 21. S. ö73. 



Diagnostische Bcrtculunp der namunforsm'hung, 27il 

5. Die Phosphate. Nach Gubler und Robin") ist die Phos- ' 
phatmenge (normal 1,8— 3 g) bei Hypocblorhydrie stark vermehrt, 
in einem Fall von Gubler bis 12 g in der 24 stündigen Harnmenge. 
Nach Robin ist die Vermehrung der Phosphate konstanter als die 
Verminderung der Chloride. 

Bei Carcinomen fand ferner P'. Müller") Vermehrung der Phos- 
phorsäure in denjenigen Fällen, in welchen die Nahrungszufuhr eine ' 
geringe war, von dem Prozess selbst scheint sie unabhängig zu sein. 

6. Die Sckivefelst'nirea. Man unterscheidet bekanntlich die 
aus den Eiweisskörpern abgespaltene Schwefelsäure, die man als 
Sulfat- oder praformierte Schwefelsäure bezeichnet, von den gepaarten 
Schwofelsäuren (Aetherschwefelsäuren), welche aus Verbindungen der 
Schwefelsäure mit den aus der Darmfäulniss sich entwickelnden Pro- 
dukten bestehen. Die Gesammtmenge der präformierten und gepaarten 
Schwefelsäuren beträgt pro Tag 1,.^— 3,1 g, im Mittel 2,0—2,5, wovon 
nach van den Velden auf die Aetherschwefelsäuren etwa 0,6 bis 
0,09 g, im Mittel 0,27, kommen, so dass das Verhältniss der gepaarten 
zur präformierten Schwefelsäure etwa auf 1 : 10 angenommen werden 
kann. Nach Baumann und Herter ist dies Verhältniss aber weit 
schwankender, so dass es sich zwischen 4,2 und 27,0 bewegen kann. 

Von pathologischer Bedeutung ist lediglich eine übermässige 
Ausscheidung der Aetherschwefelsäuren (F. Müller') Kast^), Sal- 
köwski'), V, Noorden")). Als durchschnittliche Grenze bei Ge- 
sunden soll nach v. Noorden 0,2.5 g gepaarte Schwefelsäure gelten. 

Kasf) und Wasbutzki") fanden unabhängig von einander, 
dass bei Salzsäuremangel die gepaarten Schwefelsäuren erheblich an- 
wachsen; zu demselben Ergebniss gelangten auch Biernacki») an 
Menschen und Ziemke'«) an Hunden, deren Magensaft durch Ver- 
abreichung entchlorten Fleisches sekretionsun tüchtig gemacht worden 
war. V. Noorden '1) zeigte dagegen, dass bei einfacher Ittacidität 

') Hobin 1, c. S. m. 

■^ ¥. MQHcT, Zoitschrift für klinisclio Meditin 1881). Bd. IS. S. 037. 
■t) F. Müller, ZnOehnh für klinische Medidn ISST. Bd. 12. S. 63. 
') Käst u. Baas, MBnchencr mediclnische Wocbenechrift 188g. S. .'i5. 
Si Salkowski, ZeitBchrift Tür physiotogisdic Chemie I8B8- Bd. IS. S. 223. 
«j y. Nourdcn, Zeitaebrift für klin. Medicip 1890. Bd. 17. S. .^28 und 52!t. 
') Hast, FcstBcbiilt zur RrSffnimg dce allg^eineincD KnmkenhauseH lu 
Htuoborg-Eppondorf 1380. 

») Waabutzkl, Archiv f, experim. Palhol. a. Phamak. 1890. Bd. 26. S. 133, 
«) Bierancki, Contraiblatt für die inud. WisaeiiHchaft 1890. No, 49 n. .'iO. 
w) E. Zienik«.', Inaug.-Disa. Halle 18B3. 
u) v. Noorden, 1. c. 
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ohne sonstige Komplikationen die gepaarten Schwefelsäuren innerhalb 
der Breite des Gesundhaften liegen, und dasselbe fand ich in einem 
Falle von Duodenalstenose mit dauerndem Salzsäuremangel. Auch 
G. Hoppe-Seyler^) weist auf die Thatsache hin, dass sich bei 
Magenkrankheiten, sogar wenn sich Gährungsprodukte in grösseren 
Mengen anhäufen, nicht immer eine Mehrausscheidung von gepaarten 
Schwefelsäuren vorfindet. Andrerseits kann es, wie die schönen 
Versuche von B. Mester«) erwiesen haben, zu ausgiebiger Ver- 
mehrung der Aetherschwefelsäuren im Harn kommen, sobald in 
Fäulniss begriffene Substanzen in den salzsäurefreien Magen gebracht 
werden. Im salzsäurehaltigen Magen dagegen bleibt nach den Unter- 
suchungen M est er 's die Vermehrung der Aetherschwefelsäuren aus. 
Im ganzen kann man heutzutage die Aetherschwefelsäure- 
ausscheidung aber überhaupt nicht mehr als Maass der Magen-Darm- 
faulniss betrachten, da dieselben nur einen Theil der sänmitlichen 
aromatischen Verbindungen darstellen. 
stiokstoff 7. Das Vei'halten des Stickstoffs im Harn bei Magenkrank- 

heiten ist in diagnostischer, prognostischer und therapeutischer Be- 
ziehung nicht ohne Bedeutung. In diagnostischer Hinsicht lagen bereits 
früher Untersuchungen von Rommelaire^) und nach ihm Thiriar*), 
Kirmisson^) u. v. a. vor, welche zeigten, dass bei Krebskranken 
im allgemeinen und besonders auch bei Magenkrebsleidenden der 
N-Gehalt erheblich unter die Norm sinkt. Dieses Verhalten sollte 
beim Krebs des Magens gegenüber anderen gutartigen Prozessen dia- 
gnostisch von Bedeutung sein. Auch Dujardin-Beaumetz?) fand 
den Harnstoffgehalt auf 7—14 g (gegen 30 — 40 g normaliter) gesunken, 
während er bei ulceröser Gastritis 20—26, bei Ulcus ventriculi 20 g 
betrug. Das Verdienst, diese Frage zuerst in exakter Weise behandelt 
und gelöst zu haben, gebührt unstreitig Fr. Müller*^) und G. Klem- 
perer»). Dieselben fanden als charakteristisch für das Carcinom 



im Harn. 



1) Boas, Deutsche medicinische Wochenschrift 1891. No. 28. 

2) G. Hoppe-Seyler, Zeitschr. f. physiol. Chemie 1888. Bd. 12. S. 1—32. 

3) B. Mester, Zeitschrift f. klin. Modicin 1894. Bd. 24. Heft 5 u. 6. S. 440. 

4) Rommelairc, Journal de in^d., de chir. et de pharmac. de BruxeUes 1883, 

1884, 1885, 1886. 

^) Thiriar, Congr^s fran^ais de Chirurgie 1885. Semaine m^dicale de Paris. 

1885. No. 17. 

6) Rirmisson, ibid. 

7) Dujardin-Beaumetz, Gazette deshopitaux 1884. S. 715. Gazette hebdoma- 
daire 1884. No. 31. 

«») Fr. Müller, Zeitschrift für klinische Medicin 1889. Bd. 16. S. 496, s.'a. 
daselbst die übrige Littcratur. 

d) G. Rlemperer, Beriiner klinische Wochenschrift 1889. No. 40. 



Diag^i>» tische BviU'UtLin); ilcr UiiniLintereucliuni;. 



■2X\ 



I 



eine erhöhte N-Ausscheiduog, die in manchon Fällen unabhängig 
von der Nahrungsaufnahme ist und daher auf einen Zerfall von de- 
webseiweiss hindeutet. Es gelang daher auch bei reichlicher Kr- 
ntlhriing nicht, die Schwelle des N-Gleichgewichtes zu erreichen. 

Ausser bei Carcinomen fand Kolisch') bei einer Kranken 
mit starken Magenblutungen einen N-Gehalt von 19 resp. '20 g, d.h. 
dem dreifachen des gewöhnlichen Hungerwerthes. Kolisch bezieht 
den hohen N-Gehalt auf eine pathologische Eiweiss'zersetzung. Auch 
Neusser") hat in einem Falle von Ulcus. 40 g N im Harn gefunden. 

8. Peptische Fefmente. Brücke'') hat zuerst auf das Vor- i 
kommen eines pepsinartigen Körpci's im Harn aufmerksam gemacht. 
Diese Beobachtung wurde von einer grossen Reihe anderer Forscher 
(Grötzner, Sahli, Leo, Gehrig, Stadelmann, Patella) be- 
stätigt. Auch Trypsin sollte nach den Untersuchungen von Sahli 
und Gehrig sich im Harn vortinden, was indessen durch Leo, 
Stadelmann und Grützner widerlegt wurde Grützner') geht 
übrigens nicht so weit, das Vorkommen von Trypsin ganz zu leugnen. 
Derselbe glaubt, dass man bei Prüfung kleiner Mengen frischen 
Harns das Trypsin in Spuren nachzuweisen vermag und bei ver- 
schiedenen Affektionen des Pankreas, die irgend wie zu Stauungen 
des Sekretes Veranlassung gehen, auch grössere Mengen im Harn 
antreffen wird. Ferner wurde zuerst von Holovtschiner^), sodann 
von Hoffmann*)) und mir") auch Labferment im Harn gefunden. 
Weiter haben Grützner, Gehrig, Holovtschiner (1. c), Breu- 
sing«), v. .laksch«), Leo"), und B. Rosenberg"') auch ein 
diastatisch wirkendes Ferment im Harn gefunden. 

Die diagnostische Bedeutung des Pepsins scheint sehr gering 
zusein. Nach Untei-suchungen von Stadelmann'») fehlt das Pepsin 



1) Koliach, Wiener klinische Wochenschrift 1897. No. 2«. 

vj Neusser, cit. nach f. BlDiuenthal. Pathologie dee HarnB am Krankenbett. 
IflOS. S. 410 

31 Brücke, Sitzungsberichte der kais- Akad. d. W. 1881. Bd, 44, S. (JIS. 

>J P. Grützncr, Deutsche mediciniBche Wocbonachrirt I8Q1, Nu. 1. 

B) Holovtaehiner, Virchow'B Archiv 1886. Bd. IW. 

») Hoffmann, PflügeeB Archiv 1887. Bd. 41. S. 148. 

Tj Boas, Zritachrift für ktiniachd Medidn 1888. Bd. U. S. 264. 

»} Brensing, Virchow'a Archiv 1887. Bd. 107. 3. 186. 

K) V. Jaksch, Klinische Dia^ostlk innerer Krankheiten 1901. ä. Auflage, 
8. daselbst die flbrige Litteratur. 

>") Leo, Verhandlungen des Kongressen für innere Medicio 1888. 

") Rosenberg, Inaug.-Disa. Tübingen 1690. 

>») Stadelmann, ZeitBchrift für Biologie lt<87. Bd. 24., 1886, Bd, 25. 
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selbst in den schwersten fieberhaften Fällen nicht, ist im Gegen- 
theil sogar vermehrt ; ebenso fand er den Pepsingehalt bei Diabetes 
vermehrt. Auch Leo, der ursprünglich dem Fehlen des Pepsins 
eine diagnostische Rolle zuzuweisen geneigt war, kam auf Grund 
weiterer Untersuchungen zu dem Resultat, dass die Verminderung 
des Pepsins auch sonst ohne nachweisbare Ursache vorkommt. 

Desgleichen haben (nicht veröffentlichte) Untersuchungen von 
Edgar Gans in meinem Laboratorium ergeben, dass eine semiotisch 
verwerthbare Regularität ' der Pepsinausscheidung nicht stattfindet. 
So fand derselbe in schweren Fällen von Magenkatarrh, bei denen 
die Mageninhaltsuntersuchung weder Pepsin noch Pepsinogen ergab, 
peptisches Vermögen des Harns, während es in anderen mit gut er- 
haltener oder gesteigerter Sekretion der Magenschleimhaut zuweilen 
fehlte. 

Genau zu denselben Resultaten kam auch Bendersky^), nur 
Brunn er 2) ist, gestützt auf Sektionsbefunde, der Ansicht, dass 
Pepsin bei Magenkrebs stets fehlen soll. Desgleichen ist auch nach 
E. Friedberger») die Pepsin Verarmung des Harns in Fällen von 
verminderter Saftsekretion so scharf ausgesprochen, dass sie diagno- 
stische Bedeutung beanspruchen darf. 

Auch dem Lahferment kommt nach meinen Untersuchungen 
eine diagnostische Bedeutung nicht zu, da es gleichfalls in patho- 
logischen Fällen unabhängig vom Verhalten der Magensaftabscheidung 
vorhanden sein oder fehlen kann. Auch kommen, wie ich beobachten 
konnte, bei ein und demselben Individuum grosse Schwankungen 
und quantitative Ungleichheiten im Fermentgehalte vor. 

Ueber die etwaige diagnostische Bedeutung des diastatischen 
Fennentes liegen Untersuchungen noch nicht vor. Leo (1. c.) konnte 
eine konstante Abnahme desselben unter pathologischen Verhältnissen 
nicht konstatieren. Dagegen wurde bei einer Reihe von Diabetikern 
eine prägnante Zunahme des diastatischen Fermentes im Urin erwiesen. 

Auch Bendersky hat dieselbe Erscheinung bei zwei Diabetikern 
bestätigt und erwähnt, auch bei Diabetes insipidus hin und wieder 
mehr diastatisches Ferment als unter normalen Verhältnissen ge- 
funden zu haben. 
Harnprodukte. 9. Abtiorwe HampTodiikte bei chronischen Magenaffektionen, 

namentlich schwerer Art, kommen häufig vor; hierzu gehört die An- 



1) J. Bendereky, Virchow's Archiv 1890. Bd. 121. Heft 3. 
•^) W. Brunner, Gaz. Ickarska 1800. No. 21. 
3) E. Friedberger 1. c. 
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Wesenheit von Albumen, Pepton (Albumosm), von acetonartit/en 
Subitamen, von Indigod^vaten und fiüchtigen Fettsäuren. .\\ ) ■■'■,>ife 

a) Albuminurie. Auch abgesehen'T'on Komplikationen von -< 
Nieren- und Magenleiden, kommt Albuminurie bei letzteren theils 
vorübergehend, tbeils konstant in seringen Mengen vor. Nach 
V. Noorden') findet man Albuminurie in etwas grösserer Menge 
nach Anfällen von Magenkrampf, besonders auch nach starken Magen- 
blutungen. Fr. Müller macht auf die Häufigkeit der Albuminurie 
bei Magencarcinom aufmerksam, welche, wenn auch nur vorüber- 
gebend, in 35— 72"/!) aller Fälle von Carcinomen der verschiedensten 
Organe vorkommen soll- 

Nach meinen eigenen Heobachtungen an Carcinomen der Speise- 
röhre des Oesophagus, Magens und Darms und der Leber gehören 
mehr als Spuren von Eiweiss entschieden zu den Ausnahmen. 

b) Albumomrie ») findet sich bei einer grossen Reihe akuter und • 
chronischer Krankheiten, nach Fischel ist sie ein regelmüssiges 
Vorkommniss im Puerperium. Man kann eine hämatogene (Skorbut, 
V. Jaksch), pyogene {Eiterungsprozesse im Körper, Hofmeister, 
Maisner, v. Jaksch), enterogene (Maisner, Pacanowski), hepa- 
togene{Pacanowski, AIison)Albumosurieunterscheiden, schliesslich 
könnte man auch von einer nekrogenen Albumosurie sprechen, nach- 
dem diese durch A. Köttni tz als Folge des Todes und der 
Maceration der Frucht im Wochenbett beobachtet ist. 

Für uns hat besonders die zuerst von Maixner"), dann von 
Pacanowski') und in neuerer Zeit von Uobitschek») und 
Chvostek und Stromayr") beschriebene enterogene Albumosurie 
Interesse. Ersterer fand bei ulcerösen Prozessen des Magendami- 
kanals regelmässig Albumosurie, welche er auf direkte Aufnahme 
der Albumosen durch die zerfallende Geschwulst (also nicht auf dem 
normalen Wege) zurückfährt, Pacanowski, welcher im übrigen 
die Angaben von Maixuer bestätigen konnte, sieht die Ursache der 
Albumosurie in dem Gewebszerfall, was sicherlich das Zutreffendere 



1) V. NoordoD, Lehrbiuli iler Patholo^o des StoftwcchgelB. Berlin 1898. 

2) Eshandeltaichhierboimchtum echtes Pepton im Sinne Kühne'», sondeni 
nm Pepton im frühereu Sinne; man hat dcnizufol^ ncuerdin^ die Peptonurie 
richtiger als Albamorarie bezeichnet. 

.'<) Maixnor, Zeitschrift fDr klinische Medicin 18M. Bd. a S. -^^H. 
*) Pacanowski, Zeitschrift für klinische Medfcin 1885. Bd. 9. S. 428. 
9) Robitschek, Zeitschrift für |klinlBche Medicin 1S94. Bd. 34. Heft 5 
und 6. S, 6ßB. 

«) Chvostek und Btromayr, Wiener kllii. Wochenschrift 1896. So. 47. 
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ist. Der genannte Autor hat Albumosurie auch bei schweren Er- 
krankungen der Leber gefunden (Carcinom, akute Atrophie, Phosphor- 
vergiftung). Robitschek fand Albumosurie in 7 Fällen von Magen- 
carcinom nur zweimal, desgleichen in einem Falle von Carcinoma 
recti und einem Fall von Ulcus ventriculi. v. Aldor^) fand Albu- 
mosurie in 4 Fällen von Magencarcinom und einem Fall von Peri- 
tonealcarcinom. Femer hat Alison^) auf das Vorkommen von Albu- 
mosen im Harn nach Gallensteinkoliken hingewiesen. Chvostek 
und Strom ayr endlich fanden alimentäre Albumosurie in Fällen von 
Darmtuberkulose mit ulceröser Zerstörung der Darmschleimhaut. An- 
gaben von häufigem Vorkommen von Albumosurie, die sich öfters in der 
Litteratur finden, müssen mit Vorsicht aufgenommen werden <), da 
die zum Nachweis von Albumosen nothwendigen Eautelen (nament- 
lich Verwechselungen mit Urobilin) nicht inmier beachtet worden sind. 
V. Aid or ist geneigt, die Albumosurie beim Carcinom als Stoifwechsel- 
anomalie zu betrachten. Eine diagnostische Bedeutung kommt der 
Albumosurie vor der Hand nicht zu. 
<koetoDurieund c) Acetoti ufid Acetessigsäuve im Harn. Schon Petters und 

aceiurie. gg^^2i^.}^ haben auf den Zusammenhang zwischen gastrischen Stö- 
rungen und Acetonurie hingewiesen. Durch den von v. Jaksch*) 
gelieferten Nachweis von Aceton im Mageninhalt und den Fäces 
wurde dieser Anschauung eine feste Stütze verliehen. Litten*) hat 
zuerst einen eigenthümlichen dyspeptischen Symptomenkomplex (Coma 
dyspepticum) beschrieben, der sich nach mehrtägigen Prodromal- 
erscheinungen durch akute gastrische Störungen (Uebelkeit, Auf- 
stossen, Flatulenz, Anorexie, Erbrechen, Stuhlverstopfung oder Diar- 
rhöe) und durch eigenartige nervöse Störungen (Stimkopfschmerz, 
Schlaflosigkeit, Depression, Unruhe u. s. w.) charakterisieren. Gleich- 
zeitig wird ein eigenthümlich aromatischer Geruch der Exhalations- 
luft mit Auftreten der bekannten Burgunderrothfärbung des Harns 
mit Eisenchlorid (Acetessigsäure) beobachtet. In einer speziell das 
Vorkommen der Acetonurie bei Digestionsstörungen berücksichtigen- 
den sehr sorgfältigen Untersuchungsreihe fand Lorenz«) Acetonurie 



1) V. Aldor, Berliner klinische Wochenschrift 1899. No. 35 u.36. 

2) Alison, Arch. gön^rales de m^decine 1887/88. 

3) Dass Albumosurie bei Magencarcinomen kein häufiger Befand ist, geht 
daraus hervor, dass z. B. Schult es in neun Fällen nur einmal AlbomoBorie 
fand, und dieser hatte stets Fieber! 

4). V. Jaksch, Zeitschrift für klinische Medicin 1884. Bd. 8. S. 36. 

'») Litten, Zeitschrift für klinische Mcdicin 1884. Bd. 7. Supplementb. S. Hl. 

•i) Lorenz, Zeitschrift für klinische Medicin 1891. Bd. 19. S. 79. 
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und Diacelurie bei den verschiedensteD primären und sekundären, 
akuten und chronischen Ma^euatfektionen, Die akuten Fälle von 
Alagendarmkatarrhen nach Genuss verdorbener Fleischspeisen waren 
durch konstantes Vorkommen von Aceton im Harn ausgezeichnet, 
während Diacetessigsäure sich verseliiedenartig verhielt, vom gänz- 
lichen Fehlen bis zu reichlicher Anwesenheit. Bei chronischen Magen- 
darmatl'ektionen trat die Acetonurie nicht konstant auf, sondern 
ging mit den Schwankungen und besonders der Intensität der 
Krankheitssymptome parallel. 

Auch hei schweren Fällen von Oastroduodenalkatarrh, sowie 
bei akuten Gastroeuteritiden, desgleiciion auch bei Darmokklusion. z. B. 
in Folge von KoprostJtSü konnte Lorenz Aceton und Diacetsäure 
im Harn nachweisen, in den letztgenannten Fällen auch in den 
Fäces. Femer fand der genannt« Autor Acetonurie auch bei Taenien, 
lici akuter F'eritonitis, bei gastrischen Krisen, bei dem periodischen 
Krbrechen v. Leyden's, bei Cholelithiasis, bei Colica satumina, bei 
Hysterie mit Magendannsymptomen u. a. 

Meine eigenen Erfahrungen über diesen Gegenstand beziehen 
sich ausschliesslich auf Magendarmatl'ektionen ; ich fand Aceton neben 
Diacetessigsäure zuweilen bei schweren Formen der Gastrektasie (in 
einem Fall mit exquisitem Acetongemch der Exhalationsluft), ferner 
in zwei Fällen von Duodenalstenose , auch wiederholt bei Carcinom 
des Magens, allerdings nur in den letzten Stadien desselben. Des- 
gleichen fand auch F. Blumenthal') Aceton als Zeichen von In- 
anition und Intoxikation bei Carcinom und Ulcus ventriculi. Blumen- 
thal sah ferner Fälle von Ulcus ventriculi, bei denen bei schlechter 
Nahrungsaufnahme Aceton auftrat, bei reichlichen Ernährungsklystieren 
aber sofort verschwand. 

Irgendwelche diagnostischen Schlüsse scheinen, wie aus den bis- 
herigen Untersuchungen hervorgeht, aus der Acetonanwesenheit im 
Harn nicht gezogen werden zu können, nur weist das konstante Vor- 
kommen von Aceton auf gesteigerte Eiweisszersetzung im Magen- 
darmkanale hin. 

d) Indikan und Indigorotk im Harn. Die Anwesenheit von i 
Indikan im Harn besitzt für die Erkrankungen des Intesttnaltraktus 
eine untergeordnete Bedeutung, namentlich seitdem wir wissen, dass 
auch bei unschuldigen Prozessen im Darmkanal , /. B. Koprostase, 
Indikan im Harn auftreten kann. Bei Magencarcinom fand Häher- 



'iillml, Pathologie t\e» Ilnr 



J 



286 Diagnostische Bedeutung der Harauntereachung. 

lin^) in 20% den Indikangehalt nicht erhöht, in 60 o/o massig und 
in 20% sehr stark vermehrt 

Indigoroth (Indigrubin) ist nach den sehr einge^enien^nter- 
suchungen von Rosin s) ein dem Indigoblau verwandter Farbstoff des 
Harns, welcher nach Rosenbach»), der zuerst auf das Vorkommen 
derselben hinwies und seine pathognostische Bedeutung b^ründete, 
als Ausdruck schwerer Stoffwechselstörungen anzusehen und diagno- 
stisch zu verwerthen ist. Speziell kommt die Reaktion nach Rosen- 
bach vor: 

1. bei schweren Darmleiden, die zur Insufficienz des Darmes 
führen, mithin ausnahmlos bei Darmokklusion ; 

2. bei intensiven Diarrhöen; 

3. bei Patienten mit chronischen Leiden, die sich im Zustande 
schwerer Ernährungsstörungen befinden. 

Ihr dauerndes Vorkommen soll als Signum mali ominis gelten. 
Untersuchungen von Ewald ^) haben indessen den diagnostischen und 
prognostischen Werth wesentlich eingeschränkt. Der genannte For- 
scher sah die Reaktion in Fällen schwerer Darmaffektionen (z. B. 
Coloncarcinom) fehlen, ebenso auch bei Phthise mit hochgradigen 
Ernährungsstörungen, wo sie in deutlicher Weise (I. Grad, Ewald) 
vermisst wurde. Nach Ewald ist der Farbstoff ähnlich wie das 
Indikan nur der Ausdruck eines abnormen Darmstoffwechsels, und 
zwar der sich im Dünndarm abspielenden Zersetzungsvorgänge. In 
prognostischer Hinsicht gestattet das Auftreten und die dauernde 
Anwesenheit des Farbstoffes allerdings eine ungünstige Prognose, 
dagegen geht das Schwinden nicht dem günstigen Umschlag voraus, 
sondern folgt ihm erst. 

Zu ähnlichen Resultaten sind auch P. Abraham^) u. a. gelangte 

Biermer«) sah ferner die Reaktion nicht blos bei Schwerkranken, 

sondern auch bei leichten Magendarmleiden. 

Fiüchuge e) Flüchtige Fettsäuren. F. Rosen fei d?) untersuchte neuer- 

im Harn° diugs bei Magenkrankheiten das Verhalten der flüchtigen Fettsäuren 

des Harns und fand sie vermehrt bei Ulcus mit Hyper- oder nor- 



1) Häberlin, Deutsches Archiv für klinische Medicin 1889. Bd. 45. Heft 3 
und 4. S. 339. 

2) Rosin, Centralblatt für klin. Medicin 1889. No. 29. 

3) Rosenbach, Berliner klin. Wochenschrift 1889. No. 1 u. No. 22/23. 

4) C. A. Ewald, Berliner klinische Wochenschrift 1889. No. 44. 
'i) P. Abraham, Berliner klinische Wochenschrift 1890. No. 17. 
•i) Biermer, Beriiner klinische Wochenschrift 1889. S. 968. 

') F. Roscnfeld, Vcrhandl. des Voreins für innere Medicin vom 5. Jan. 1903. 
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maler Aciditat, vermindert dagegen bei Stauungszuständen infolge 
von Atonie, Ektasie und Oastroptose, soweit sie mit An- und Siib- 
acidität einhergehen, häufig vermehrt beim Magencarcinom, wenn 
An- und Subacidität vorliegen. Rosenfeld hält diese Befunde auch 
für diagnostisch wichtig. 

Eb sind im Voiiiergeliendeu nur die für (Ue Semiotik der Vcrdaunagg- 
krackheiten wichtigeren Abnormitäten des Harns zuaammcnfaBSoud dargestellt, 
bexüglicb doH Nacliweis derselben »owie eeltenorer Anomalieen, mQssen wir nuf 
die l,ehrt)ücher der kliuiseben Diagnuaük und de« Uame v 
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Diag-nostlsche Bedeutung: der Blutuntersuchung 
bei Magfenkrankhelten. 

Es ist von einzelnen Autoren der Versuch gemacht worden, die 
Blntuntersuchimg nach den in neuerer Zeit üblichen Methoden für 
die Diagnose von Magenkrankheiten zu verwerthen. In erster Reihe 
handelt es sich hierbei um die Dilferentialdiagnose zwischen dem 
häufigsten malignen Leiden des Magens — dem Magencarcinom — 
und den gutartigen Prozessen der Magenschleimhaut. Die An- 
sichten über den Werth dieser Methoden sind noch getheilt, als 
durchschnittliches Unheil kann man aber den Satz aufstellen, dass 
in der Blutuntersuchung vorläufig kein ausschlaggebendes Hilfsmittel 
für die Differentialdiagnostik liegt. Wir folgen hierbei im wesentlichen 
der sehr eingehenden und mit gesunder Kritik verfassten Monographie 
von E. Reinert'), berücksichtigen aber auch die sonstigen für den 
Gegenstand in Betracht kommenden Arbeiten. 

F. Müller*), Oppenheimer') und Häberlin^) geben an, 
dass die farbigen Elemente bei Ulcus in der Regel nicht, bei Carci- 
nom dagegen beträchtlich vermindert angetroffen werden. Leichten- 

1) E. Reinert, Die ZQhlnng- der rothen Blatk5rperehen und deren Bedeutung 
fax Diagnose und Tberapic. Leipzig ISD). 

^ Fr. MQtler, Verhandlungen des Vereins für innere Hedidn. Jahrgang T. 
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Stern 1) fand andrerseits in drei Fällen von Ulcus einen verminderten 
Hämoglobingehalt, während Oppenheimer 2) in zwölf Fällen eine 
Verminderung des letzteren nicht nachweisen konnte. Reinert ^) 
wiederum hat in zwei Fällen sowohl die Zahl der rothen Blutkörper- 
chen als ganz besonders den Hämoglobingehalt stark vermindert ge- 
funden. Osterspey*) fand in neun Fällen von Ulcus ventriculi theils 
mit theils ohne Hämatemesis, regelmässig Herabsetzung der Zahl der 
rothen Blutkörperchen und des Hämoglobingehalts, in einzelnen eine 
Verminderung der weissen Elemente. Es geht daraus, wie Osterspey 
richtig bemerkt, hervor, dass weder normale^ noch abnorme Blut- 
heschaffenheit für Ulcus ventriculi charakteristisch ist. 

Die Untersuchungen des Blutes bei Magencarcinom haben gleich- 
falls keine eindeutigen Ergebnisse zu Tage gefördert. Zwar ist Ab- 
nahme der rothen Blutkörperchen und Hand in Hand damit Ver- 
ringerung des Hämoglobingehalts in den meisten Fällen beobachtet 
(Leichtenstern, Laache, Malassez, Schneider, Daland und 
Tadler, Häberlin, Osterspey, Monisset und Tolot u. a.), 
indessen ist diese Alteration des Blutes, ganz abgesehen von den 
Ausnahmen, für Magencarcinom durchaus nicht charakteristisch. 
Auch bezüglich der Leukocyten sind die Blutbefunde nicht überein- 
stimmend, neben Berichten über Vermehrung der weissen Blut- 
körperchen (Leichtenstern, Sörensen, Potain) begegnen wir 
auch solchen mit normalem Verhalten (Lupine, Laache, Schneider, 
Osterspey u. a.). 

Hieraus folgt die Unmöglichkeit in zweifelhaften Fällen Ulcus 
von Garcinom, bezw. gutartige von bösartiger Pylorusstenose, wie 
Häberlin dies aufgestellt hatte, durch die Blutuntersuchung zu unter- 
scheiden, um so weniger, als es sich bei zweifelhaftem Garcinom 
meist um nicht ausgesprochene Kachexie handelt und deshalb auch 
der Blutbefund deutliche Abweichungen von der Norm entweder gar 
nicht oder nur angedeutet zeigen dürfte. 

Ausser diesen Blutalterationen haben v. Jaksch^) sowie Gra- 
witz«) und Strauer^) den Eiweissgehalt des Blutes bei Carcinomen 



1) Leichtenstern, Untersuchungen über den Hämoglobulingehalt im gesunden 
und kranken Zustande. Leipzig 1878. 

2) Oppenheim er, 1. c. 

3) Reinert, I. c. 

4) Osterspey, Berliner klinische Wochenschrift 1892. No. 12 u. 13. 

•^) V. Jaksch, Zeitschrift für klinische Medicin 1893. Bd. 23. Heft 3 u. 4. 
ö) E. Grawitz, Deutsche medicinische Wochenschrift 1893. No. 51. 
') Strauer, Zeitschrift für klinische Medicin 1894. Bd. 24. Heft 3 u. 4. 
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studiert. Nach den Untersuchungen der letztgenannten Autoreu, 
welche sämmtliclie in Betracht kommenden Faktoren (Zahl der rothen 
und weissen Blutkörperchen, Trockenrückstand des Blutea, Trocken- 
rUckstand des Serum, spezifisches Gewicht) berücksichtigten, zeigte 
sich das Blut bei vorgeschrittener Krebskachexie nach allen den ge- 
nannten Richtungen hin subnormal. 

Von einer gewissen unterstützenden Bedeutung dilrfte vielleicht 
die spezifische Gewichtsbestimmung des Blutes sein (Hamm erschlag, 
R. Schmaltz). Dieselbe betragt unter normalen Verhältnissen nach 
Schmaltz im Mittel I,0J91, nach Peiper 1,0550, bei Frauen nach 
Schmaltz I.05ii2, nach Peiper 1,0535. Bei Anämieen verschiedener 
Provenienz ist das spezifische Gewicht erheblich herabgesetzt. Von 
besonderem Interesse ist der Befund von Peiper, dass bei Carcinoma 
ventricuii und einem Falle von chronischer Gastritis das spezifische 
Gewicht erheblich herabgesetzt war. Eigene Beobachtungen an rier 
Fällen von Carcinoma ventricuii ergaben in zwei Fällen erhebliche 
Herabsetzung des spezifischen Gewichtes (1,027'2 bezw. l,0'27r>), in 
den anderen weniger vorgeschrittenen Fällen war dasselbe gleichfalls, 
aber in geringerem Maasse herabgesetzt, bei anderen gutartigen 
MagenafTektionen hielt sich das spezifische Gewicht innerhalb der 
normalen Zahlen. Uebereinstimmend mit Schmaltz fand ich in den 
meisten Fallen, jedoch nicht regelmässig, Hand in Hand mit der 
Abnahme des spezifischen Gewichtes Verminderung des Hämoglobin- 
Gehaltes. Auch Devoto fand nach einer anderen Methode in einem 
Falle von Carcinom Herabsetzung des spezifischen Gewichtes, in 
einem anderen war es normal. 

In neuerer Zeit hat Schneyer') auf ein wichtiges differentielles 
Zeichen zwischen Magencarcinom und gutartigen Prozessen aufmerk- 
sam gemacht. Es besteht darin, dass das Vorhandensein von Ver- 
dauungslenkocytose gegen Carcinom sprechen soll, dass hingegen der 
Mangel an Leukocytose nicht beweisend sei. Nachprüfungen von 
Hassmann, Hofmann, Sauer und Taylor, Chadbourne, Dol- 
matow, Renc|ki, Marchetti=), Krokiewicz!*), Mouisset und 
Tolot*) u. fl. ergaben, dass von der von Schneyer aufgestellten 
Regel so zahlreiche Ausnahmen vorkommen, dass an eine diagnos- 
tische Verwerthung der Verdauungsleukocytose nicht zu denken ist. 

i) Schneyer, Zeitschrift für klioische Medicin 1895. Bd. 37. S. 47.''i. 
«) Oitote in Th. II. 4. Äutl. S. 30:J. 

■1) Krokiewicz, Archiv für Verdauungakranklipiton 1900. Bd. 4. Heft 1. 
*) Mouiaaet et Tolot, Revue de HCdccine 19()2. 8. B44. 
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Für die übrigen Magenaffektionen liegen nur spärliche Unter- 
suchungen vor. So fand Leichtenstern bei Gastrektasie trotz be- 
deutender Abmagerung und beträchtlichem Marasmus normale Hämo- 
globinziffern und erklärt dies aus dem in Folge der schlechten Re- 
sorption verringerten Wassergehalt des Blutes. In zwei Fällen von 
Re inert war der Gehalt an rothen Blutkörperchen normal, der 
Hämoglobingehalt ein wenig verringert. In einem Falle meiner Be- 
obachtung mit gleichfalls beträchtlichem Marasmus betrug der Hämo- 
globingehalt (nach Gowers bestimmt) IOO^/q. Osterspey fand bei 
Fällen von Anachlorhydrie , Gastritis chronica, nervöser Dyspepsie 
stets normale Zahlen für rothe und weisse Blutkörperchen, dagegen 
einige Male ansehnliche Verminderung des Hämoglobingehaltes. 

Eine sehr häufige Blutalteration bei schweren Magenerkran- 
kungen stellt die perniciöse Anämie dar, und zwar findet sie sich 
besonders in Verbindung mit Atrophie der Magenschleimhaut. Indessen 
ist die perniciöse Anämie keine konstante Begleiterscheinung der 
Atrophie der Mucosa, und es können andrerseits tiefergreifende Ver- 
änderungen der Magenschleimhaut hierbei vollkommen vermisst 
werden (Immermann, Quincke u.a.). Ausser bei Atrophie der 
Magenschleimhaut ist perniciöse Anämie auch bei Carcinomen des 
Intestinaltraktus sowie bei Ulcus ventriculi mit wiederholten, wenn 
auch latenten, Blutungen beobachtet worden. Diagnostische Bedeu- 
tung kommt demnach der perniciösen Anämie nicht zu, wenngleich 
bei Anschluss der letzteren an schwere Magensymptome und bei 
tiefgreifenden Störungen der Sekretion (Salzsäure und Fermentver- 
lust) die Diagnose Atrophie der Magenschleimhaut wesentlich gestützt 
wird. Für die Differentialdiagnose zwischen Magencarcinom und 
perniciöser Anämie ist nach Henryk) die Thatsache von Bedeutung, 
dass bei ersterer die Erythrocytenmenge trotz erheblicher Kachechie 
niemals unter 1500000 pro Kubikmillimeter sinkt, während die töd- 
lichen Fälle von perniciöser Anämie stets eine Erythrocytenmenge 
unter 1 000000 zeigen. Auch nach Krokiewicz«) sinkt der Erythro- 
cytengehalt bei Carcinom selten unter 2 000 000 pro Kubikmillimeter. 

Die Besprechung der Methoden der Blutontersuchung liegt nicht im Rahmen 
dieser Darstellung; der Leser findet sie in den Spezialwerken über die Pathologie 
des Blutes. 

1) Henr}% Archiv für Verdauungskrankheiten 1898. Bd. 4. S. 1. 
-) Krokiowicz 1. c. 
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Eine zweckmässige Ernährung bei Verdauungskrankheiten hat 
zu berücksichtigen: 1. die Frage des Stoff bedarfs im allgemeinen 
und bei Krankheiten des Verdauungsapparates im besonderen, 2. die 
subjektiven Klagen und Wahrnehmungen des Kranken (individuelle 
Diät), 3. die Ergebnisse der objektiven (physikalischen und chemischen) 
Untersuchung. Alle diese Punkte sind von so eminenter Bedeutung, 
dass ihre gesonderte Besprechung unerlässlich erscheint. 

A. Das Kostmaass im allgemeinen und bei Krankheiten \A .^ 
des Verdauungsapparates im besonderen. 

Bei der Ernährung eines Kranken ist die Berücksichtigung der das Kostmaan. 
Gesammtkonstitution, die Förderilng' und Aufbesserung seiner vir- . 
tuellen Leistim|§ftlhigkeit erstes und oberstes Ziel. Es giebt aller- VcwV»^ 
dings Krankheiten, bei denen wir bisweilen hiervon absehen müssen, 
und zwar erstens mit Rücksicht auf das schonungsbedürftige Organ, 
nach dessen Gesundung wir dem Körper aber wieder das volle Maass 
der nothwendigen Nährstoffe zuführen können. Bisweilen macht aber ■ * ♦ - wjca,-,. 
die Natur der Krankheit unsere Bemühung, Körpergewicht und Kraft 
zu erhöhen, illusorisch, z. B. wenn ein mehr oder weniger grosser Theil 
der eingeführten Nahrung den Körper ungenutzt verlässt, wie dies 
z. B. beim habituellen Erbrechen, aus welcher Ursache es auch 
immer erfolgen mag, geschieht. Oder, wenn die bei schweren Störungen 
des Pankreas eingeführten Fette nicht zur Resorption kommen, oder 
wenn die eingeführten Nahrungsstoffe nicht den gewöhnlichen W6g 
der Assimilation nehmen, sondern in regelwidriger Weise abgebaut 
werden (Toxogener Eiweisszerfall). Oder, wenn wie bei Fiebernden 
trotz steigernder N- Zufuhr, eine Einschmelzung des Eiweiss statt- 
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findet. Oder, wenn wie beim Morbus Basedowii die Intensität der 
Verbrennungsvorgänge mächtig gesteigert ist. 

Aber selbst unter den letztgenannten Umständen kann das Ziel, 
durch Erhöhung der Eiweisszufuhr, den N -Verlust zu kompensieren, 
wie zahlreiche Beispiele gezeigt haben, noch von Erfolg begleitet sein. 

Es erhebt sich hierbei zunächst die prinzipielle Frage nach 
der Menge der normaler Weise noth wendigen Nahrungsstoflfe? 

Diese Frage ist mit Sicherheit bisher nur für den Gesunden 
beantwortet, für den Kranken, speziell den Verdauungskranken, erst 
zum geringen Theil. Für den Gesunden gelten heutzutage als Norm 
die Zahlen, welche v. Voit als durchschnittliches Maass für die 
\ ausreichende Ernährung Erwachsener gefordert hat und die im allge- 
meinen als Grundlage für alle Stoffwechsel versuche angenommen sind. 

Danach beträgt der tägliche Bedarf 

für Männer 118 g Ei weiss, 56 g Fett, 500 g Kohlehydrate; 
» Frauen 94 g » 45 g » 400 g > 

Hierbei ist zu bemerken, dass sich diese Angaben auf einen Mann 
von 70—75 kg Körpergewicht beziehen, welcher täglich 10 Stunden 
mit nicht zu anstrengender Arbeit beschäftigt ist, und dass das Kost- 
maass für Frauen sich gleichfalls für massig arbeitende Personen 
versteht. 

Diese Zahlen bilden aber offenbar das Maximum des Nahrungs- 
bedarfes für den normalen arbeitenden Menschen. Schon Voit selbst, 
besonders aber Pflüger, Bohland, Klemperer, Peschel, Kuma- 
gawa, Breisacher, Siven, Albu, R. 0. Neumann haben un- 
zweideutig feststellen können, dass der Eiweissgehalt der Nahrung 
stark herabgesetzt werden kann. Am beweisendsten sind in dieser 
Hinsicht die Selbstversuche des letztgenannten Autors i), die sich über 
einen Zeitraum von 746 Tagen erstreckten. Dieselben ergaben im 
Durchschnitt als Bedarfsquote 

für Eiweiss: 74,2 g, für Fett 117 g, für Kohlehydrate 213 g. 

Aus diesen Zahlen folgt, dass die Verminderung des Eiweiss- 
gehaltes zwar möglich ist, aber nur auf Kosten einer wesentlichen 
Erhöhung der N-losen Substanzen. Diese sind also im eigentlichen 
Sinne des Wortes Eiweisssparer. 

Für die Verhinderung von Eiweissverlust, bezw. für den Eiweiss- 
ansatz erweisen sich übrigens die Kohlehydrate als weit günstiger 
^:^^Vs, 

M R. 0. Neumann , Archiv für Hygiene 1902. Bd. 35. Heft 1. 
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als die Fette, weil bei Steigenmg der Kohlehydrate stets eine Her- 
absetzung der Ei weiss Verbrennung erfolgt, während die Fette in 
steigenden Uaben den Ei weiss verbrau eh nicht nothwendig verringern 
müssen, .ja ihn selbst steigern können. 

Man kann den Stoffbedarf des normalen Menschen auch nach f 
Kaloriecn berechnen, wie dies bekanntlich Rubner durch seine 
klassischen Untersuchungen systematisch durchgeführt hat. Auf 
diesen beruht unsere heutige Methode der Kalorieenberechnung. 
Kubner hat nämlich das Gesetz aufgestellt und experimentell be- 
gründet, dfits »ich die ortfaninchen Nahrun^sstoffe nat-h Maassgabe 
ihrei- Spannkräfte vertreten können (Gexet: der Isodynamle). 
Der Energiewerth der Nahrungsmittel wird nun nach Rubner 
nach ihrem physiologischen Brennwerth berechnet, d. h. dem Brenn- 
werth, den sie bei ihrer Verbrennung bis zu den Endprodukten, den 
unbrauchbar gewordenen Schlacken, besitzt. Als Maass hierfür dient 
bekanntlich die Kalorie, d. h. diejenige Wärmemenge, welche noth- 
wendig ist, ein Kilogramm Wasser um PC zu erhöhen. Durch 
Versuche ausserhalb des Körpers im Kalorimeter ist der Wärme- 
werth der einzelnen Nahrungsmittel bis zu den Endprodukten, als 
welche sie den Körper verlassen, ermittelt worden. Er beträgt für 



1 g Eiweiss 


= 


1,1 


Kalorieen 


I g Kohlehydrat 


= 


•lil 


j 


1 g Fett 


= 


9,3 


> 


1 g Alkohol 


= 


7,0 


> 



Da nun ferner durch Rubner nachgewiesen ist , dass die 
Nahrungsstoft'e im Körper bei ihrer Verbrennung genau soviel Wärme 
entwickeln als im Kalorimeter, so können wir ohne Weiteres jede 
Nahrung nach ihrem Brennwerth bestimmen, besitzen also auf diese 
Weise einen festen Maas^stab für den Werth der Nahrung in ge- 
sunden und krankhaften Zustanden. 

Die von Rul>ner berechneten Kalorieen werthe (liahkalorieai) 
sind Bruttowerthe. da in ihnen der Verlust, welcher durch unge- 
nügende Resorption der Nahrung im Darmknnat entsteht, nicht be- 
rlicksiclitigt ist. Für ihre Umrechnung in Reinkalorieen hat 
Rubner einen Abzug von »"/o aus dem Durchschnittswerthe der 
Wärmekalorieen des Kothes bei gemischter Nahrung berechnet. 

Als mittlere Oriisse des 24stüDdigen Stoffurasatzes bei gesunden, 
erwachsenen kräftigen Münnern von durchschnittlicher Kiirper^össe 
und 70 kg Gewicht berechnet Rubner; 
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In der Ruhe 

Bei geringer körperlicher Arbeit . . 
Bei mittlerer körperlicher Arbeit . . 
Bei angestrengter körperlicher Arbeit 



Reinkaloriecn 

2303 
2445 

2868 
3362 



Kalorieen 
pro kg 
82,9 
34,9 
41,0 
48,0 



Bei Abzug von S% von den 3065 Rohkalorieen, die in Voit^'s Kostmaass 
(S. 294) enthalten sind, ergiebt sich eine sehr gute Uebereinstimmung mit den 
Berechnungen Rubners. 

Vür den Kranken, wenig arbeitenden Menschen, von ca. 70 Kilo 
werden wir, was mnemotechnisch sehr zu empfehlen ist, einen 
Kalorieenbedarf von ca. 2000 als zur Erhaltung, und von ca. bOOO als 
zur Erhöhung des Ernährungsbestandes ausreichend betrachten können. 

Es ist nun von grossem Interesse festzustellen, durch welche 
Standardnahrungsmittel wir die erstgenannte Kalorieenmenge erreichen 
können. 

2000 Kalorieen werden bei der Verbrennung im Organismus 
erzeugt (nach Hirschfeld) durch: 



Rindfleisch 
Kalbfleisch 
Eier . . . 
Fettk&se 
Magerkäse . 
Milch . . 
V>üuQLWsRahm . . 



1670 g 
1360 g 
28 Stuck 
524 g 
1120 g 
8460 ecm 
1000 „ 



Butter 262 g 

Brot 848 g 

Kartoffeln .... 2216 g 

Reis 580 g 

Erbsen 610 g 

Zucker 500 g 



In dieser Tabelle interessiert uns vor Allem der Brennwerth der 
Milch und des Rahms. Wir sehen daraus, welch' grosse Quantitäten 
Milch (ca. 31/2 Liter) nothwendig sind, um den Stofifbedarf zu decken, 
dass wir aber mit erheblich geringeren Quantitäten von Rahm den- 
selben Nutzeffekt erzielen können. 

So wichtig nun auch zweifellos die Kalorieenberechnung für 
Stoffwechsel unterersuchungen ist, so muss doch der Uebertreibung 
entgegengetreten werden, als ob nun die ganze Ernährung bei Kranken 
lediglich unter dem Gesichtswinkel der Kalorieenberechnung zu 
leiten ist. Wir können Ewald^), der diese weit über das Ziel gehenden 
Bestrebungen scharf angegriffen hat, nicht ganz Unrecht geben, wenn 
er die Kalorieenberechnung für alle Störungen der Verdauungsorgane, 
soweit dieselbe durch lokale Affektionen hervorgerufen sind, für über- 
flüssig hält. Ewald 's Verdikt bezieht sich aber offenbar nur auf 
die schematische Kalorieenberechnung am grünen Tisch. In der Hand 



i) Ewald, V. Leydeus Handbuch der Eruährungsthei-apie 1898. Bd. 2. S. 247. 
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des denkenden Arztes ist die Kaiorieenberechnung üitbt werLltloü. Sie 
giebt uns in einen) speziellen Falle wenn auch nicht mathematisch 
sichere Werthe, so doch einen ungefähren Ueberschlag über den Brenn- 
werth der Nahrung. So z, B, ist der Werth der Fette, speziell des 
Milchfettes im Rahm für die Ernährung doch erst seit der Erkennung 
seiner grossen kalorischen Leistungsfähigkeit richtig gewürdigt worden. 

Wir besitzen noch eine andere Instanz für die Beui-theilung den 
Nutzeffektes einer eingeleiteten Frnäbnmg: das ist die Waffe. »Die 
Wage«, sagt v. I.eyden mit Recht, >ist die sicherste Instanz, welche 
aber den Fortgang der Ernährungskur entscheidet.* Jetler Arzt, d-ei- 
chronische Krankheiten behandelt, ja jeder Arzt überhaupt, sollte 
daher meiner Mdnvng nach im Besitze einer guten Priizisions- 
wage sein. 

Bezüglich des StotTbedarfs bei chronischen Magenaffektionen, * 
denen wir uns Jetzt zuwenden, sind vor allem die Untersuchungen k 
V. Noorden'si) über den Stoffwechsel bei chronischer Gastritis mit 
Salzsäureverllist und Superacidität von maassgebender Bedeutung. 
Die ersteren führten in Bestätigung früherer Beobachtungen von 
Czerny»), Ogata^), de Filippi«) u.a. am magenberaubten Hunde 
zu dem Ergebniss, dass die Austwtznnff dfr Eiiveisxkörper bei 
völligem Mangel der Salzsävre-Pepsinverdamtng in vollkommen 
ausreichender Weise im Dann vor sich geht. Unter IS Fällen er- 
hielt V. Noorden zwölfmal N-Ansatz bei einer Kost, die der üblichen 
Diät im allgemeinen nahe kam. Die Dauer der Versuche erstreckte 
sich hierbei auf (i— 21 Tage. Auch die Ausnutzung der Fette und 
Kohlehydrate war keineswegs herahgesetzt. Einen weiteren Beweis 
für die vikariierende Thätigkeit der Darmverdauung lieferten die 
interessanten Untersuchungen von A. Hofmann') an einer Patientin, 
der von Schlatter im Jahre 1897 der ganze Magen wegen diffusen 
Carcinoms reseziert worden war. In diesem Falle war sowohl die 
Ausnutzung des Eiweisses als auch der Fette eine durchaus nor- 
Ällerdings kam es nicht wie bei Gesunden zu N- Gleich- 
gewicht, es fand sich nämlich in sechs Versuchstagen ein N-Ansafz 
von 0,1 — 1.14, im ganzen von 4,25 g N = 2(5,5 Eiweiss, ent- 
sprechend 725 g Mu^keltleisch, Indessen kam dieser N- Gewinn 



») V. Noorden, Zeitsclir. für klin. Medicin 1890. Bd. 1' 
buch der Pathalogie des StottwechBols. Berlin 1893. S. 237. 

-I Ozemy, Beiträge zur operativen Chimr^e. Stuttgart 1S78. 
»I Ogata, Archiv fflr Anatomie und Physiologie 1883. 
*) de Filippi, Deutsche tnedieinischt- Wochen Bchrift lS9i. So. 40. 
s) A, Uofmann, Müneliouer luedieinische Wochonselirift 1893. No. 
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nicht als Gewichtszunahme zum Ausdruck, so dass die N-Retention 
als Anhäufung von cirkulierendem Eiweiss gedeutet werden muss. 
Zu sehr ähnlichen Resultaten ist auch Strauss^) bei seinen Stoff- 
wechseluntersuchungen in Fällen von Apepsia gastrica gelangt. Es 
ergab sich hierbei, dass die Ausnutzung des Stickstoffes und des Fettes 
der Nahrung nur dann herabgesetzt war, wenn gleichzeitig Diarrhöen 
bestanden. In einem von Paul Mayer, «) mitgetheilten Stoffwechsel- 
versuch bei Apepsia gastrica mit Diarrhöen war blos die Stickstoff- 
ausscheidung sehr erheblich beeinträchtigt, die Fettausscheidung da- 
gegen normal. Desgleichen fand v. Noorden in einem Falle von 
Superacidität den Koth in einer den normalen Verhältnissen analogen 
Weise zusammengesetzt. ^ \L,a/^ 

V. Noorden schliesst aus den erwaM^^iUntersuchungen, dass 
der Marasmus bei manchen chronischen Magenaffektionen (Ulcus ven- 
triculi, Magenkatarrh, Gastrektasie mit Hyi)ersekretion) seinen Grund 
in der verringerten Nahrungsaufnahme habe, und dass bei der Therapie 
hier vor allem der Hebel anzusetzen sei. Zweifellos ist die Unter- 
ernährung für eine grosse Zahl von Magenkranken, wie ohne weiteres 
zuzugeben ist, einer der wichtigsten Gründe ihres schlechten Be- 
findens, allein sie ist keineswegs immer auf mangelhafte Nahrungs- 
zufuhr zu beziehen. So haben, um nur ein Beispiel anzuführen, 
Kranke mit gutartiger, ja selbst mit carcinomatöser Pylorusstenose 
zuweilen vortrefflichen Appetit, auch ist die eigentliche peptische 
Kraft des Magens gut erhalten, und doch bewegt sich ihre Nahrungs- 
aufnahme naturgemäss in den engsten Grenzen, da jede Ueberlastung 
des Magens zu den heftigsten Beschwerden (Druck, Schmerzen, Auf- 
stossen, Uebelkeit, Erbrechen) führt. Mit dem Augenblick, wo auf 
chirurgischem Wege die mechanische Behinderung gehoben ist, geht 
auch die Nahrungsaufnahme und Verarbeitung ihren richtigen Weg, 
es resultiert sofort Gewichtszunahme. Auf der andern Seite wieder 
kann die Unterernährung Folge einer renitenten, durch nichts zu 
^iiv^ji - .X V, überwindenden Appetitlosigkeit sein (nerveise Anorexie, Chlorose, 
nervöse Dyspepsie Uva.). 

Von hervorifa^nder Bedeutung sind auch die werthvoUen Unter- 
suchungen von F. Müller»^) und G. Klemperer^) über die Stoff- 
bilanz bei Krebskranken^ die in den wesentlichsten Punkten eine 



1) H. Strauss, Zeitsclir. für klin. Medicin 1900. Bd. 41. S. 280. 
•^) Paul Mayer, Zeitfichrift für diätetische und physikalische Therapie ltK)l. 
Bd. 4, Hft.i. 

•0 F. Müller, Zeitschrift für klmische Medicin 1889. Bd. 16. S. 496. 
«) G. Klemperer, Berliner klinische Wochensclirift 1889. No. 40. 
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völlige UebereJDStimmuDg ergeben haben. Dfloach wird der Organ- 
ciweissbestaud bei Carcinomen durch ein besonderes Gift beständig 
verringert, und es gelingt auch bei möglichst reichlicher Ernährung 
nicht, das Stickstoffgleich gewicht zu erreichen. 

Von dieser Regel kommen indessen, wie v. Leyden') schon 
vor längerer Zeit mit vollem Recht hervorgehoben hat, auch Aus- 
nahmen vor, und es kann unter günstigen Umstanden durch eine 
ausreichende und den eigenartigen Bedingungen des Eiweisszerfalls 
angepasste Ernährungsweise der Körper sich theils auf seinem Eiweiss- 
bestand erhalten, theils ihn erhöhen. Dies sind vielleicht die auch 
von Fr. Müller beobachteten analogen Fälle, bei denen der Eiweiss- 
zerfall durchaus nicht die normale Grösse überschritt. 

Meine eigenen Erfahrungen au Magenkrebs lauten folgender- 
maassen: Gewichtszunahmen bei Magenkrebskranken gehören zu , _ 
den Ausnahmen und sind wohl nur vorübergehend unter besonders VA^jMt. 
nachdrücklicher Anwendung hochkonzentrierter Nährstoffe erreich- 
bar. Vorbedingung ist aber auch hier ein dauernd gUnstiges Ver- 
langen nach Nahrung. Die Regel bilden Gewichtsabnahmen oder 
fluktuierende Gewichtszunahmen. Doch ist ihre Ursache sehr 
verschieden: sie können einmal in mechanischen Momenten 
(ebenso wie bei gutartiger Dilatation), sodann in unüberwindlichem 
Appetitmangel liegen. Letzterer ändet sich keineswegs besonders 
bei mechanischer Verengerung, sondern kommt auch bei völlig durch- 
gängigem Magen vor. Endlich kommt auch analog der Anschauung, 
von Fr. Müller und Klemperer ein Zustand von progressivem 
Marasmus trotz guten Appetites und normaler Magenraotion vor. 
Es liegt in der That nahe, hier an die Bildung gewisser Protoplasma- 
gifte zu denken. 



B. Die Bedeutung der subjektiven Beschwerden 
für die Diät. 

Trotz der wichtigen Aufschlüsse, die uns die Funktionsprüfung 
des Magens und die Kenutniss des Stoffwechsels gewähren, ist die 
Berücksichtigung der subjektiven Empfindungen und der sich im An- 
schluss an den Verdauuugsakt etwa einstellenden Beschwerden für 
den Nährplan nicht zu unterschätzen. Denn die Bekömmlichkeit 
eines Nahrungsmittels hängt, abgesehen von der objektiven Ver- 
daulichkeit, in so hohem Maasse von der individuellen Toleranz und 
anderen uns noch unbekannten Faktoren ab, dass es unumgänglich 
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ist, die Qualität und Quantität der NahriiD^sniittel unter steter 
rücksichtigung individueller Wahrnehmungen festzusetz^. 

Wenn es noch nothwendig wäre, einen Belep^tiffilr lieri 
zuziehen, so ist das die Milch. Dieses Nahrungsmittel par excellent 
im Kindesalter, zeigt dem Magendarmtraktus Erwachsener gegen- 
aber die merkwürdigsten individuellen Verschiedenheiten. Kin Theil 
der Kranken vej^^i^gt Milch gar nicht, selbst nicht unter Anwendung 
der üblichen Korrigentien , ein zweiter vermag nur rohe Milch 
yhöe Beschwerden zu gemessen, während Andörei wieder angeblich 
ausschliesslich gekochte Milch ohne ünlrehapnT^üfzonehmen möglich 
ist. Bei gewissen Kranken bewirkt Milch eine aufTällige, durchaus 
nur hierauf zu beziehende Hemmung der Peristaltik, bei anderen 
umgekehrt Diarrhöen. Auch hierbei spielt der Umstand, ob die Milch 
roh oder gekocht eingeführt, warm oder kalt getrunken wird, 
zweifellos eine Rolle. Daneben ist die wechselnde Qualität der 
Milch, die vom feineren diemischen Standpunkte betrachtet bekanntlich 
ein äusserst schwankendes Nahrungsmittel darstellt, gewiss nicht die 
geringste Ursache für die verschiedenarlige Toleranz. Ferner kommen 
objektiv nachweisbare Störungen im Verdauungskanal (chronische 
Gastritis und Gastroenteritis) vor, welche die ungünstigen Wirkungen 
vollauf erklären. Es bleiben aber immer noch Fälle genug übrig, bei 
denen uns jeder Anhaltspunkt für dasVerständniss der bei einem schein- 
bar so leicht assimilierbaren Nahrungsmittel auftretenden Beschwerden 
mangelt. Wie gegen Milch, so verhalten sich Kranke auch in ihrer 
Reaktion gegenüber manchen anderen Getränken und Speisen so 
verschiedenartig, dass eine Berücksichtigung solcher Schwankungen 
unerlässlich ist. 

Auf der anderen Seite müssen wir die Angaben der Patienl 
über Verdauungsstörungen nach bestimmten Speisen nur mit grösster '' 
Kritik für unseren Diätplan verwenden. Es besteht eben zu leicht 
die Neigung, den herkömmlich als schwer verdaulich berüchtigten 
Substanzen die Schuld an dieser oder jener Magenindisposition zu- 
zuschreiben. Wir müssen, um die Stichhaltigkeit solcher Angaben 
auf das richtige Maass zurückzuführen, nur daran denken, wie aussei^ 
ordentlich kompliziert selbst eine so einfache Mahlzeit wie unser 
herkömmliches Frühstück ist, und dass es selbst für einen intelli- 
genten Baohachtor schwer hält, sich über den etwaigen schädlichen 
Antheil desselben klar zu werden. Um letzteren mit Sicherheit 
festzustellen, empfehle ich seit Jahren folgendes Vorgehen, das ich 
als Substitutionsniethode bezeichne : Es sei /. B. der von den 
Kranken beschuldigte Morgenkaffee auf seine angebliche Unzuträglich- 
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keit zu prüfen. Dana rathe ich dem Patienten, tlrei Tage lang 
1 genau das bisherige Früh^itück zu nehmen, alsa auch zur selben 
Zeit bei gleichen Quantitäten und Zuthmfefl^'^fllrer unter Beiseite- 
lassung des Kaffees, dagegen nicht der zu letzterem etwa zugesetzten 
Milch oder des Zuckers. Eine sorgfültige Beobachtung vermag jetzt 
den Einfluss des Kaffees zu zei;;en. Trotzdem besteht immer noch 
keine Sicherheit, da wir ja ein Kaffeeinfus mit Wasser haben und 
letzteres vielleicht allein die Unzuträglichkeiten (z. B. Aufstossen) 
hervorrufen könnte- Der Sicherheit wegen ist also gerathen, noch 
1— 2 Tage ein Frühstück einzuschieben, das aus den übrigen Sub- 
stanzen -f- lauwarmem Wasser -|~ Zucker alles in denselben Quan- 
titäten besteht, Dieser Weg ist, wie ich zugebe, recht kompliziert, 
, und die Schwierigkeit steigert sich noch erheblich hei umfangreicheren 
V Mahlzeiten, aber er ist der einzig rationelle, um über ilie Umnähen 
•^thjektiver Störungen :w Klarheit zu gelangen.^) 
^ Eine hervorragende Rolle unter den subjektiven und wie die 
bereits erwähnten Untersuchungen I'awlow's (S. 25) gezeigt haben, 
auch objektiven Störungen spielt femer der Appetit, von dessen 
Beschaffenheit, wie bereits betont, der ganze Nahrungseffekt zu- 
weilen allein abhängen kann. Wenn wir von den seltenen Fallen von 
gesteigertem Nahrungsbedürfniss absehen, so haben wir meist mit Da- 
niederliegen der Esslust zu kämpfen, sei dieselbe durch Furcht vor 
Schmerzen (Ulcus ventricuH, Superacidität) oder durch eine abnorme 
Magenvölle bedingt, die das Gefühl des Hungers nicht aufkommen 
lässt, bezw. schnelle Sättigung hervorruft. Ferner giebt es bekannt- 
lich auch eine »nervöse« Anorexie, und es gehört zu den wichtigsten 
Erfordernissen einer sorgfältigen Anamnese , festzustellen , ob die 
Appetitlosigkeit Folge oder Symptom eines organischen Magenleidens 
oder allgemeiner nervöser Depression, Angst. Sorgen, Kummer und 
anderer abnormer Empfindungen ist. Ks verdient endlich hervor- 
gehoben zu werden, dass Appetitlosigkeit auch arteficiell, d. h. durch 
verkehrte diätetische Maassregeln bedingt sein kann (allzu monotone 
Diät, Verbot von Genussmitteln, des Rauchens, Bier- oder Wein- 
trinkens u. s. w.). Es liegt auf der Hand, dass die Regelung des 
Appetites in erster Linie eine Beseitigung der die Appetitsstörungen 
veranlassenden Ursachen zur Voraussetzung hat. Insoweit die letztere 
gelingt, werden wir auch ersteren heben. Insoweit das nicht der 
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1) Leichter ist der Vorgang , dass wir dem Kaffee Thce eubstinieren und 
bei gutem Befinden nach einigen Tagen wieder Kaffee rnihmen luscn, alles bei 
im Qbrigvn gcn.iu gleichen Mengen. 
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Fall ist, werden wir selbst mit forcierter Ernährung, wie sie 
v.Noorden empfiehlt, beim besten Willen des Arztes und des Kranken 
nicht oder nur sehr vorübergehend zum Ziele gelangen können. 

C. Die Bedeutung der objektiven Untersuchungs- 
methoden für die Diät. 

BedeatuDflT Eine Wesentliche Ergäoeung der subjektiven Störungen bilden 

Unter- die Ergobnisso der objektiven Untersuchung. Dieselben beruhen 

meuilSf n' einerseits auf unseren Kenntnissen von der Physiologie und Pathologie 
im allgemeinen, andrerseits auf empirisch oder experimentell an 
Gesunden oder Kranken gewonnenen Erfahrungen, endlich auf den 
Untersuchungsresultaten im speziellen Falle. Alle diese Faktoren 
wirken zur Feststellung der Diät mit, am meisten begreiflicherweise 
die Ergebnisse der physikalischen und chemischen Untersuchung. 
Zu den objektiven Störungen gehören nicht blos die des Magen- 
Darmkanals, sondern in erster und wichtigster Hinsicht die der 
Mundhöhle und hier wiederum die Beschaffenheit der Zähne. 
Die Wichtigkeit eines genügenden Kauaktes haben die Unter- 
suchungen von Schreuer und Alfred fiiegeU) von neuem in 
interessanter Weise beleuchtet. Durch dieselben wurde erwiesen, 
dass der Ausfall des Kauaktes sich in einem mehr oder minder 
grossen Defizit der Salzsäurewerthe geltend macht, wenn es sich 
um die Aufnahme von Kohlehydraten handelt. Etwas anders ge- 
staltet sich der Ausfall des Kauaktes für Eiweissstoffe, je nachdem 
der Magen normale oder übermässig hohe oder verringerte Säure- 
werthe aufweist. Unter den erstgenannten Umständen kann die 
direkte fieizwirkung dieser Substanzen auf die Salzsäuresekretion 
den hemmenden Einfluss des Kaumangels völlig ausgleichen. Bei ^ 
Subacidität dagegen ist der Magen zu einem solchen Ausgleich nicht ^*^' 

V \^V mehr fähig. Der Kauakt ist also hier unentbehrlich. Es folgt hier- 
A aus die alte Regel, dass die Behandlung der Magenkranken mit 

den Zähnen heginnen muss. 

Von etwas geringerer Wirkung auf die Magensaftsekretion 
scheint die Einspeichelung zu sein. Während nämlich Sticker und 
Biernacki in der Einspeichelung einen Impuls für die Salzsäure- 
sekretion erblickten, haben Troller 2) und Schreuer und Alfr. 



i) Schreuer und Alfr. Riegel, Zeitschrift für diätetische und physikalische 
Therapie 1901. Bd. 4. 

2) Troller, Zeitschrift für klinische Medicin 1899. Bd. 38. 
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Riegel pzeigt, dass dem Speichel keine sekretionserregeode Wirkung 
ziikomnit. Dabei darf natürlich die hervorragende physikalische 
Wirkung des Speichels (z, B. das SchlUpfrigmacben der Bissen) 
Dicht unterschätzt werden. 

Was die eigentliche Verdauungsarbeit betrifft, so sind auch hier 
wieder die epochemachenden Forschungen Pawlow's und seiner 
Schüler an erster Stelle zu nennen. Sie haben uns in unanfechtbarer 
Weise erwiesen, dass die Sekretion des Magensaftes beim Hunde in 
gesetzmässiger Weise von der Art der Ingesta abhängt (vgl S. 25), 
Inwieweit diese Resultate auch auf die menschliche Pathologie über- 
tragbar sind, lässt sich ira Augenblicke noch nicht übersehen. Nach 
den neuesten Untersuchungen von Schule'), Troller und Schreuer 
und Alfr. Riegel') scheint dies doch nicht ohne weiteres erlaubt 

sein. So z. B. reagiert nach diesen Autoren, wie dies Übrigens -^VJ^, 
auch schon früher bekannt war, der menschliche Magen auf die 
Einführung von Hühnereiweiss mit Salzsäuresekretion, während dies 
nach Pawlow beim Hundemagen nicht der Fall ist. 

Ein anderer, direkt zum Ziele führender Weg liegt in der An- 
stellung systematischer Prüfungen der Verdauungsarbeit bei Gesunden 
und Kranken, wie wir sie v. Leube») und neuerdings Penzoldf) 
verdanken. 

Schon vor einer Reihe von Jahren hat v. Leube auf empirischem 
Wege eine Art Skala der leicht verdaulichsten bis zu den schwerer 
verdaulichen Nahrungsmitteln aufzustellen versucht. Diese, zunächst 
für die Ulcusbehandlung bestimmte Diät hat sich auch für andere 
chronische MagenalTektionen , bei denen das Bedürfniss besteht, die 
Leistungsfähigkeit des Magens allmählich zu steigern, bewährt. Für 
eine Reihe anderer (z. B. Mageninsufficienz 1. und 2. Grades, chronische 
oder subacide Gastritis) dagegen ist die Diät weniger geeignet. 
Wir geben im folgenden die berühmt gewordenen vier Leube'schen 
Kostformen : 

L Bouillon, FleischaolatioQ, Milch, weiche und rohe Eier, ein gezuckerter, 
fettloser Zwieback oder Cakes, Wnescr oder natürlicher, nicht kohlcnsäure- 
reicher SSuerllng. 

II. GekochtCB Kalbshim, Thymusdrüse, Uuhn, Taube, Schieimauppen, 
Tspioksniilchbroi, ereotaell gekochte RalbsfÜBHe. 

I) Schfile, Dentacfaes Arcliiv fQr kliniBche Medicin 1901. Bd. TO. S. 112. 
<) ächreaer und Alfr. Riegel, 1. c. 

1) V. Leube, Zcitichrift für klinische Hediein 1863. Bd. 6. 
1) Pcnxoldt, Deutsches Archiv Für kllniflcbe Medicin 18!)3 und ISW. Bd. .11 
und S3, 
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Penzoldrs 
Kostformen. 



III. Geschabtes Lendenbeefsteak, geschabter roher Schinken, Kartoffelpüree, 
wenig Weissbrod, versuchsweise kleine Mengen Kaffee oder Thee mit Milch. 

IV. Gebratenes Huhn, Taube, Reh, Rebhuhn (Hase weniger zu empfehlen), 
Roastbeaf (rosa), Kalbsbraten (Keule), Hecht, Schill (gesotten), Maccaroni, 
Bouillonreis, später leichteste Aufläufe, Wein in kleinen Portionen. 

Ein zweiter aussichtsvollerer Gedanke besteht darin, die Ver- 
daulichkeit einer möglichst grossen Anzahl Nahrungsmittel in be- 
stimmter Menge, Form und Zubereitung nach gewissen Grund- 
sätzen beim Gesunden zu prüfen, um hieraus Anhaltspunkte für die 
Beköstigung Magenkranker zu gewinnen. Dieser Weg ist in syste- 
matischer Weise seit einer Reihe von Jahren von Penzoldt und 
seinen Schülern beschritten worden. Maassgebend war hierbei stets 
die Feststellung des Zeitpunktes, wann der Magen sich nach Ein- 
führung bestimmter Mengen von Getränken oder Speisen völlig ent- 
leert Es wurde hierbei auch das chemische Verhalten der Ingesta 
geprüft, als vergleichender Maassstab diente indessen die motorische 
Leistung des Magens. Aus der nachfolgenden, der Penzoldt' sehen 
Arbeit entnommenen Tabelle gehen ohne weiteres die in Frage kom- 
menden Gesichtspunkte hervor. 

Es verliessen den Magen in: 





1—2 Stunden: 


100 g Rindfleisch wurst, roh. 


100- 


• 

-200 g Wasser, rein. 


260 g Kalbshim, gesotten. 




220 g Wasser, kohlensäurehaltig. 


260 g Kalbsbries, gesotten. 




200 g Thee ohne Zuthat, 


72 g Austern, roh, 




200 g Kaffee » » 


200 g Karpfen, gesotten, 




200 g Kakao » » 


200 g Hecht, gesotten (E. 18, 




200 g Bier, 


F. 0—6), 




200 g leichte Weine, 


200 g Schellfisch, gesotten (E. 17, 


100- 


-200 g Milch, gesotten (E. 3—6, 


F. 0, 6), 


; 


F. 3— 5, K. 6).i) 


200 g StockHsch, gesotten (E. 80, 


1 

1 


200 g Fleischbrühe ohne Zuthat, 


F. 1). 


1 


100 g Eier, weich. 


150 g Blumenkohl, gesotten (E. 2, 

K. 4), 
160 g Blumenkohl als Salat, 


■ 


2—3 Stunden: 


\ 


200 g Kaffee mit Sahne, 


1 50 g Spargel, gesotten (E. 2, K. 2), 




200 g Kakao mit Milch. 


150 g Kartoffeln, Salzkartoffeln 


V 


200 g Malaga, 


(E. 2, K. 20), 




200 g Ofener Wein, 


150 g Kartoffeln als Brei, 


300- 


-600 g Wasser, 


160 g Kirschenkompot, 


:iOO- 


-500 g Bier, 


160 g Kirschen, roh. 


300- 


-500 g Milch, gesotten, , 


70 g Weissbrod, frisch und alt 




100 g Eier, roh und Rühreier, hart , 


trocken oder mit Thee (E. 7 




oder Omelette (E. 12, F. 12), 


K. 62), 



1) E bedeutet Eiweiss, F Fett, K Kohlehydrate. 
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70 g Zwieback, frisch und alt, 

trocken oder mit Tbee, 
70 g Bretzel, 
50 g Albert-Bisqnits. 

3—4 Standen: v >^ 

230 g junge Hahner, gesotten ^ 

(E. 20, F. 4), 
230 g Rebhühner, gebraten, 
220—260 g Tauben, gesotten, 
195 g Tauben, gebraten, 
250 g Rindfleisch , roh , gekocht, 

mager (E. 21, F. 1, 5), 
260 g Kalbsfüsse, gesotten, 
160 g Schinken, gekocht (£. 24, 

F. 36), 
160 g Schinken, roh, gekocht, 
100 g Kalbsbraten,warm und kalt, 

mager (E. 20, F. 1, 5), 
100 g Beefsteak, gebraten, kalt 

oder warm, 
100 g Beefsteak, roh, geschabt, 
100 g Lendenbraten, 
200 g Rheinsalm, gesotten (£. 16, 

F. 28), 
72 g Eaviar,gesalzen(E.31,F.16), 
200 g Neunaugen in Essig, Bück- 
linge, geräuchert, 
150 g Schwarzbrod (E. 6, F. 0—6, 

K. 60), 



160 g Schrotbrot, 
160 g Weissbrot, 
100—160 g Albert-Bisquits, 
160 g Kartoffeln-Gemüse, 
160 g Reis, gesotten (E. 31, K. 76), 
160 g Kohlrabi, gesotten (E.3,K.8), 
160 g Möhren, gesotten (E. 1, K.9), 
150 g Spinat, gesotten, 
150 g Gurkensalat, 
150 g Radieschen, roh, 
150 g Aepfel. 

4—6 Stunden: 

210 g Tauben, gebraten, 
250 g Rindsfilet, gebraten, 
260 g Beefsteak, gebraten, 
250 g Rindszunge, geräuchert 

(E. 24, F. 31), 
100 g Rauchfleisch in Scheiben 

(E. 27, F. 16), 
250 g Hase, gebraten, 
240 g Rebhühner, gebraten, 
250 g Gans, gebraten (E. 16), 
280 g Ente, gebraten, 
200 g Heringe in Salz, 
160 g Linsen als Brei (E.25, K. 54), 
200 g Erbsen als Brei (E.23, K.52). 
150 g Schnittbohnen, gesotten (E. 

O, MX. 6>)* 

Auf dieser Grundlage hat Penzoldt in Anlehnung an die er- 
wähnten V. Leub ersehen Formen eine neue Kostform aufgestellt, 
die sich durch Angabe der Gewichtsmengen, der Zubereitung und 
sonstigen Beschaffenheit der betreffenden Nahrungsmittel vortheilhaft 
vor jenen auszeichnet, leider aber im wesentlichen gleichfalls nur 
im Sinne der Ulcusdiät gedacht ist. So kommen z. B. Gemüse, 
Mehlaufläufe und Fette, die für die Ernährung bei Gastritis und 
Superacidität, zum Thoil auch beim Carcinom vorzugsweise in Be- 
tracht kommen, in dem Schema von Penzoldt sehr schlecht fort. 
Trotzdem bietet es zweifellos für die Ulcusbehandlung sowie für 
die sogenannte »schonende Magenbehandlung« überhaupt werthvolle 
Anhaltspunkte. 

Die Penzoldt 'sehe Kostanordnung zerfällt gleichfalls in vier 
Formen: 



\ 



\ 



\\\JL\V 



^V>\4^ 



Boas, AWg. DiagnoHtik u. Therapie d. MaffenkrankheiteD. &. Autl. 
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I. Kost (circa 10 Tage). 



Y^kJ^>X/V^^ 



Grosste 

^P^"*"! 1 M«nge auf 

einmal 

250 g 
0/4 1-iter) 

250 g 
(1/4 Liter) 



Getränke 



Fleischbrühe 



Kuhmilch 



Eier 



Fleischsolu- 

tion (Leube- 

Rosenthal) 

Eakes 

(Albert-Bis- 

quits) 

Wasser 



1—2 Stück 



30-40 g 



6 Stück 



Vk Liter 



Zubereitung Beschaffenheit 



Wie zu nehmen? 



Aus Rindfleisch 

Gut abgesotten, 

event. sterilisiert 

(Soxhlet'scher 

Apparat) 

Ganz weich, 
eben nur er- 
wärmt oder roh 



Fettlos, wenig oder 
nicht gesalzen 

Vollmilch (event. 

1/3 Kalk Wasser, 

% Milch) 

Frisch 



Darf nur einen 
schwachen Fleisch- 
brühgeruch haben. 

Ohne Zucker 



Langsam 

(event. mit etwas 
Thee) 



Gewöhnliches oder 
natürliches kohlen- 
saures, mit schwa- 
chem Kohlensäure- 
gehalt (Seltcrser) 



Wenn roh, in die 
warme nicht ko- 
chende Fleisch- 
brühe verrührt 

Theelöffelwcise- 
oder in Fleisch 
brühe verrührt 

Nicht einge- 
weicht, sondern 
gut kauen und 

einspeicheln 

Nicht zu kalt 



IL Kost (circa 10 Tage). 



Kalbshini 


100 g 


Gesotten 


Von allem Ilaut- 
artigen befreit 


Am besten Inder 
Fleischbrühe 


Kalbsbrics 
(Thymus- 
drüse) 


100g 


Gesotten 


Ebenso, besonders 
sorgfältig heraus- 
geschält 


Ebenso 


Tauben 


1 Stück 


(iesotten 


Nur jung ohne 

Haut, Sehnen und 

Aehnliehes 


Ebenso 


Hühner 


1 Stück 

von Tauben- 

grösse 


Gesotten 


1 
Ebenso 
(kleine Masthühner) 


Ebenso 
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Speisen oder 
Getränke 



I 



Grösste 
Menge auf | Zubereitung 
einmal 



Rohes Rind- 
fleisch 

Rohe Rinder- 
wurst 

Tapioka 



100 g 



lOUg 



30 g 



I 



Fein gehackt 

oder geschabt 

mit wenig Salz 

Ohne Zuthat 

Mit Milch 
als Brei gekocht 



Beschaffenheit 



Wie zunehmen? 



Vom Filet zu 
nehmen 

Wenig geräuchert 



Mit Kakes zu 
essen 

Ebenso 



Taube 



Huhn 
Beefsteak 



Milchbrod od. 

Zwieback od. 

Freiburger ] 

Bretzeln { 

Kartoffeln i 



Blumenkohl 



III. Kost (circa 8 Tage). 



1 Stack 



1 Stück 
100 g 



Schinken i 100 g 



•»Og 



r>Og 



r>o g 



Mit frischer 

Butter gebraten 

nicht zu scharf 

Ebenso 

Mit frischer 

Butter, halbroh 

(englisch) 

Roh, fein ge- 
schabt 



Knusperig ge- 
backen 



a) als Brei durch 
geschlagen 

b) als Salzkartof-j 
fein zerdrückt ' 

Als Gemüse | 
in Salzwasser • 

I 

gekocht ' 



Nur junge ohne 
flaut u. s. w. 



Ebenso 

Das Fleisch vom 
Filet, gut geklopft 

Schwach geräuchert, 

ohne Knochen sog. 

Lachsschinken 

Altbacken 

(sog. Semmeln, 

Wecken etc.) 

Die Kartoffeln 

müssen mehlig, 

beim Zerdrücken 

krümelig sein 

Nur die Blumen 
zu verwenden 



Ohne Sauce 



Ebenso 
Ebenso 



Mit Weissbrod 



Sehr sorgfältig 

zu kauen, gut 

einspeicheln 



Reh 



Rebhuhn 



IV. Kost (circa 8—14 Tage). 



100 g 
1 Stück 



Gebraten i Rücken, abgehängt, 
doch ohne Hautgout 

(Tcbraten i Junge Thiere ohne 
ohne Speck Haut, Sehnen, die 

lAufe etc. abgehängt 
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Grösste 








Speisen oder 
Geti&ike 


Menge auf 
einmal 


Zubereitung 


Beschaffenheit 


¥nezu nehmen? 


Roastbeef 


100 g 


Rosa gebraten 


Von gutem Mast- 
vieh, geklopft 


Warm oder kalt 


Filet 


100 g 


Ebenso 


Ebenso 


Ebenso 


Kalbfleisch 


100 g 


Gebraten 


Rücken oder Keule 


Ebenso 


Hecht, Schill, 


100 g 


Gesotten in 


Sorgfältige Ent- 


In der Fisch- 


Karpfen, 




Salzwasser, ohne 


fernung der Gräten > sauce 


Forelle 




Zusatz 






Kaviar 


60 g 


Roh 


Wenig gesalzener, 


— 








russischer Kaviar 


Reis 


r»og 


Als Brei, durch- 
geschlagen 


Weich kochender 
Reis 


— 


Spargel 


60g 


Gesotten 


Weich ohne die 
harten Theile 


Mit wenig zer- 
lassener Butter 


Rührei 


2 StQck 


Mit wenig 

frischer Butter 

und Salz 





■"" 


Eier-Auflauf 


2 Stück 


Mit etwa 20 g 
Zucker 


Muss gut aufge- 
gangen sein 


Sofort zu essen 


Obstmus 


sog 


Frisch gesotten 


Von allen Kernen 








durchgeschlagen 


und Schalen befreit ' 


Rothwein 


100 g 


Leichter, reiner 


Oder eine entspre- ^ Leicht ange- 






Bordeaux 


chende reine Roth- j wärmt 








weinsorte 





Wenn wir nun an der Hand dieser Grundlinien zu dem Diätr 
plan in einem uns etwa vorliegenden Fall übergehen wollten, so 
treten uns weitere Schwierigkeiten in den Weg. Hierzu gehört die 
Berücksichtigung der Lebensgewohnheiten des Kranken, seiner Nei- 
gungen und Abneigungen gegenüber gewissen Nahrungsmitteln, des 
Wunsches nach Abwechslung in der Küche, der successiven Ab- 
änderungen je nach dem Wechsel des Befindens u. a. m. 

Wir werden uns bei der Kostanordnung im ganzen von dem 
Prinzip leiten lassen, den Kranken von den passenden Nahrungs- 
mitteln zunächst die erfahrungsgemäss am leichtesten verdaulichen 
zu verordnen. Nun ist der Begriff »Verdaulichkeit« allerdings ein 
sehr schwankender, ja allgemein gesagt giebt es, wie ich an anderer 
Stelle schon vor Jahren genauer ausgeführt habe^), leicht- oder 



1) Boa», Berliner klinische Wochenschrift 189<). No. 20—23. 
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schwerverdauliche Nahrungsmittel überhaupt nicht. Auf der anderen 
Seite kann über die Verdaulichkeit gewisser Nahrungsmittel die 
Meinung kaum getheilt sein. Wir wissen, dass Kohlarten, schwer 
schmelzbare Fette, gewürzreiche und saure Substanzen, ferner Al- 
kohol in grossen Quantitäten die Verdauungsfunktionen mehr oder 
weniger stark belästigen. Nur in einzelnen Fällen, nämlich bei 
Atonie des Darmkanals und intakten Magenfunktianen ^ können 
wir von dieser Erfahrung ohne Gefahr abweichen, weil gerade in 
solchen Fällen die unverdauten bezw. unverdaulichen Nahrungsreste, 
sowie die der Gährung anheimfallenden Substanzen einen heilsamen 
Reiz auf die verringerte Reflexthätigkeit des Darmkanals ausüben. 

Je besser wir über die subjektiven und objektiven Störungen 
des Verdaungsgeschäftes im einzelnen unterrichtet sind, um so sicherer 
werden wir bei der speziellen Kostbestimmiing das Passende für 
den Kranken wählen. Hierbei ist besonders zu betonen, dass die 
Diät nicht blos die gestörten Magen-, sondern auch — gleichgültig 
ob sie mitbetroifen sein mögen oder nicht, — die Darmfunktionen 
berücksichtigen muss. So z. B. sind Magenstörungen oft mit 
habitueller Obstipation oder umgekehrt mit habitueller Diarrhoe 
verbunden. Im ersteren Falle würde eine reine Schonungsdiät, die 
frei von chemischen oder mechanischen Erregern der Darmperistaltik 
wäre, zwar dem Magen nützen, die Darmthätigkeit aber vollends 
lahm legen. Umgekehrt erfordert zugleich bestehende habituelle 
Diarrhoe, abgesehen von der Schonungsdiät eine spezielle Diät für 
den Darm. In solchen Fällen wäre z. B. eine Milchdiät oder eine 
stark zuckerhaltige Diät ein grober diätetischer Fehler. 

Wie man hieraus sieht, erfordert eine zweckentsprechende Kost- onmdsätze 
anordnung eine eingehende Instruktion des Kranken. Diese muss uiordnuDg. 
enthalten : 

1. eine genaue Zeitangabe für die einzelnen Mahlzeiten; 
a^Kcx,v)-"u;-^.-k2. ein erschöpfendes Verzeichniss der erlaubten Nahrungs- und 

Genussmittel ; 

3. eine einigermaassen genaue Angabe der in Betracht kommen- 
den Gewichtszahlen und Mengen der Speisen und Flüssig- 
keiten ; 

4. kurze Notizen über die Zubereitung der Speisen, Temperatur 
der Getränke und sonstige für den Einzelfall in Betracht 
konmiende Bemerkungen. 

ad 1. Eine Regelung der Zeit für die einzelnen Mahlzeiten ist 
erwünscht, weil sehr häufig die Ursache oder wenigstens ein Begleit- 
moment der Verdauungsstörungen in einer falschen Zeiteintheilung 
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liegt. Im ganzen wird als Grundsatz festgehalten werden müssen, 
kleine und häufige Mahlzeiten zu reichen, doch ist dies keineswegs 
in allen Fällen nützlich oder gar nothwendig. Denn die häufige 
Ingestion ist auch mit einem nicht zu übersehenden Missstand ver- 
knüpft, nämlich dem Mangel an Ruhepausen für das kranke Organ. 
Die letzteren sind besonders in Fällen von abnorm gesteigerter 
Drüsensekretion zu berücksichtigen. Im allgemeinen eignen sich die 
häufigen und kleinen Mahlzeiten bei allen Zuständen von Atonie des 
Magens oder Stenose des Pylorus, wobei die Magen muskulatur kleine 
Quantitäten gut bewältigt und erst bei grösseren sich insufficient verhält 
Aber auch in den erstgenannten Fällen ist eine genaue Zeiteintheilung 
erwünscht, um nicht einerseits Ueberladung, andrerseits frustrane 
Magensaftabsonderung mit ihren ungünstigen Einwirkungen auf die 
Magenschleimhaut herbeizuführen. 

ad 2. Im ganzen pfle^if^^^en diesen Punkt nach meinen Er- 
fahrungen häufig gefehlt zu werden. Man verbietet mehr und erlaubt 
weniger als dem Kranken gut ist. Ich bin der Meinung, dass der 
Arzt die Pflicht hat, sich bei jedem diätetischen Verbot streng zu 
fragen, ob es nach Lage des Falles berechtigt ist. Der Einwurf, 
dass man durch grosse Konnivenz mehr als durch das Gegentheil 
schaden könne, ist nicht stichhaltig, da wir auch durch übermässige 
Entziehung den Gesammtorganismus schädigen und ihm in vielen 
Fällen die Möglichkeit nehmen, einen Ausgleich für die an sich schon 
geschwächte und verminderte Assimilation zu finden. Auch darf 
nicht übersehen werden, dass sich durch eine zu enge Umgrenzung 
des Erlaubten leicht eine gewisse Monotonie, ja selbst Ekel gegen 
die Küche einstellt, die sich entweder in zeitweiser Anorexie oder 
noch schlimmer in einem explosiven Durchbruch der Diätvorschriften 
äussert und hierdurch das Leiden steigert. 

Soll man bei Diätvorschriften Angaben über die verbotenen 
Speisen und Getränke machen? Ich möchte im Gegensatz zu der herr- 
schenden Gepflogenheit diese Frage verneinen und zwar aus folgenden 
Gründen : Allgemeine Verbote (z. B. die bekannten Rathschläge, nichts 
Saures, Fettes oder Gewürztes zu essen) sind gänzlich werthlos, weil 
der Kranke damit gar nichts anzufangen weiss, und vor allem, weil 
sie in dieser Allgemeinheit thatsächlich zu weit gehen. Detaillierte 
\c^N/x Angaben über sämmtliche verbotenen Substanzen wären eher von 
Bedeutung, wenn sie nur wirklich vollständig wären. Das können 
sie aber selbst bei der grössten Gewissenhaftigkeit des Arztes nie 
sein. Der Kranke kann, wenn er es will, selbst bei den ein- 
gehends>teu Prohibitivmassregeln die ausgesprochensten Diätfehler 
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machen. Das führt dann zu theils komischen, theils ärgerlichen Aus- 
einandersetzungen zwischen Arzt und Kranken, denen man am besten 
dadurch entgeht, dass man eben nur das Erlaubte verzeichnet und 
hierbei, am besten schriftlich, den Vermerk anfügt: Das nicht Er- 
laubte gilt ah ven^boten. 

ad. 3. Die Wichtigkeit genauer quantitativer Dosierung der In- 
gestA bedarf kaum einer Begründung. Die erstere ist nicht schwer, 
wenn man sich über die nothwendigen Gewichts- und Volumenzahlen 
der Speisen und Getränke beim Gesunden einmal praktisch klar 
geworden ist Auch braucht man hierbei keineswegs pedantisch 
vorzugehen und die Gewissenhaftigkeit bis zum Skrupel zu treiben 
— nur soll man nicht Maasseinheiten wie Tassenkopf, Weinglas, Ess- 
löfFel, Teller wählen, welche herkömmlich in den weitesten Grenzen 
schwanken. va^.-AX \a^ 

ad 4. Angaben über die Art der Zubereitung der Ingesta sind 
häufig nothwendig. Zuweilen richtet der Kranke selbst dahingehende 
Fragen. Die Bemerkungen sollen sich beziehen auf die Zubereitungen 
des Fleisches (roh, halbweich, weich), auf Beigabe etwaiger Saucen 
(ein wichtiger Punkt !) und Herstellung der letzteren, ferner auf etwa 
nothwendige künstliche Zerkleinerung des Fleisches (Wiegen, Hachieren 
u. a.), endlich auf Zuthaten von Gewürzen (Salz, Pfeffer, Paprika, 
Senf, Citrone, Muskat, Essig, Gel u. a.). Dasselbe gilt auch für Fische. 
Bei Gemüsen, Mehlspeisen, Kompots ist gleichfalls die Frage der 
Zubereitung von Wichtigkeit; bei ersteren besonders die mechanische 
Zerkleinerung, die Wahl der Zuthaten (Fette, Zucker, Gewürze, 
Säuren u. s. w.), bei den Kompots die Art der Herstellung (in ur- 
sprünglicher Form, Muss, Zucker-, Säurezusatz oder ähnliches). 

Für Getränke und Flüssigkeiten (Suppen, Kaffee, Thee) kommt 
vor allem die Temperatur ^) in Betracht. Wir geben hier eine Tabelle 
der zweckmässigen Temperatur der wichtigsten Getränke und 
Speisen 2) : ^^»^V\ 

Zuträgliche Temperatur 

Wasser + 12-130 C 

Selters- und Sodawasser 4- 10-120 C 

Weisswein -i- 10® 

Rothwein -|- 17-180 C 

Bier + 12— lö© C (Wiel), 

Kaffee und Thoc nicht über -|- 40—430 c 

ij Ver^l. hierüber die lehrreiche Abhandlung von üffelmann, Ueber die 
Temperatur unserer Speisen und Getränke. Wiener Klinik 1887. Heft 6. 

'A Nach Munk und Ewald, Ernährung des gesunden und kranken Menschen 
ldU5. 3. Aufl. S. 320. 
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ZatrSgliche Temperatur 

Fleischbr&he (Milch- und Mehlsnppen) nicht über -f 37— 45o C 
Milch (nicht unter 16—180 C) nicht über ...-[- 33—400 C 

Breiige Speisen -|- 37— 42» C 

Braten -f 40o C 

Brod nicht über -f- 30o C 

Ausserdem ist für Spirituosen von Bedeutung der Alkohol- und 

Zucker-, bei Mineralwässerit der Kohlensäuregehalt. Für Thee, Kaffee 

und Kakao sind AngifoCTi^^^er die Stärke der Aufgüsse, bezw. 

vVv etwaige Zuthaten (Zucker, Milch, Rum, Kognak) von Wichtigkeit. 

Damit ist aber unsere ernährungstherapeutische Aufgabe noch 
immer nicht erschöpft. Eine noch so zweckmässig zusammengesetzte 
Diät kann nur ausnahmsweise sofort allen Indikationen der Krank- 
heit entsprechen. Es kommt vor, dass Kranke gegen die Regel diese 
oder jene Nahrungsmittel nicht vertragen, bisweilen auch einen 
Widerwillen dagegen haben. 

Vor allem aber erfordert der Verlauf der Krankheit von Woche 
zu Woche Aenderungen, je nach dem günstigen Verlauf der Krank- 
heit Zulagen oder umgekehrt Abstriche, je nach dem Verhalten des 
Gewichtes Steigerungen der kalorieenreichen Nahrungsbestandtheile 
oder (bei abnormer Gewichtszunahme) umgekehrt Reduktionen, je 
nachdem der Effekt auf den Darm ein günstiger, übermässiger oder 
unbefriedigender ist, Aenderungen nach der einen oder anderen 
Richtung. 

Wie man sieht, ist eine lege artis zu erthoilende Diätvorschrift 
eine komplizierte und namentlich für den Anfänger schwierige Aufgabe, 
zumal es hierin den jüngeren Medicinern (im Gegensatz zum Rezept- 
schreiben) meist an der nöthigen Anleitung fehlt. Unsere moderne 
mit Maschinenbetrieb arbeitende Zeit hat nun auch hierfür einen Ersatz 
in der Herstelluüg diätetischer »Abreisskalender« finden wollen. Be- 
trübend ist es, diesen Unfug auch von wissenschaftlich geschätzten 
Aerzten ausgeübt und vertheidigt zu sehen, denselben Aerzten, die 
sich gar nicht genug thun können in der Betonung streng indivi- 
dualisierender Behandlung. Wie ist eine solche Schablone in der 
Diät mit dem Geiste einer individualisierenden Behandlung ver- 
einbar? Daher: »Fort mit den gedruckten oder anderweitig ver- 
vielfältigten Diätzettoln.« Jeder Kranke muss seinen eigenen, 
geschriebenen, der Eigenheit des Falles, dem Zustand seiner Er- 
nährung, seinen Lebensgewohnheiton u. s. w. angepassten Küchenzettel 
empfangen. Wem dies zuviel Mühe macht, versuche sich lieber auf 
anderen Gebieten als dem der Heilkunst! 



Die Diätetik. 313 

Ganz anders steht es um die Frage, ob es aDgemessen sei, dem Arzte zu 
didaktischen Zwecken eine Anleitung für das »Verschreibenc von DiStzetteln zu 
geben. Diese Frage ist eher zu bejahen. Hervorragende Kliniker, wie v.Leube, 
Penzoldt u. a. haben derartige Diätformeln mit vollem Recht f&r den Gebrauch 
und zur Anleitung des Arztes angegeben ; sie dienen aber nur als Paradigmen, 
nicht zum gedankenlosen Abschreiben! 

Was die diätetischen Vorschriften bei den einzelnen Störungen Diüt bei akuter 
betrifft, so ist mehr als allgemeine Gesichtspunkte an dieser Stelle ^•■^*"«* 
zu geben, nicht gut möglich und auch nicht erforderlich i). Beginnen 
wir mit der harmlosesten Störung, der akuten Gastritis, so liegen 
die Grundsätze klar auf der Hand; sie lauten einfach: Schonung mx/Os. 
des erkrankten Organes. Hierbei werden wir auf eine reichliche 
Kalorieenzufuhr um so eher verzichten können, als der durch die 
Unterernährung hervorgerufene Gewichtsverlust sehr bald durch den 
schnell ansteigenden Appetit und die gesteigerte Nahrungsaufnahme 
ausgeglichen wird. Dass im Prinzip nur flüssige, reizlose, (schleimige) 
Diät das Geeignetste ist, darf nach tausendfacher Erfahrung als fest- 
stehend angesehen werden. Für den Beginn einer kalorisch reicheren 
Diät ist maassgebend das Verhalten der Zunge, das wirkliche Ver- 
langen nach Speise, event. das Aufhören der subjektiven Beschwerden 
und des Fiebers, wenn solches bestanden hat. 

Ebenso klar liegen die Verhältnisse bei schweren Motilitäts- oiüt bei 
stöningen, bedingt durch Stenosebildungen. Hier kommt es vor "^^rS^en? 
allem darauf an, die eingeführten Substanzen in einer Form zu 
reichen, welche dem Durchtritt durch den verengten Pförtner keine 
Schwierigkeit bereitet. Die idealste Ernährungsart wäre hier die 
flüssige. Dies wird durch die praktische Erfahrung in Fällen schwerer 
Pylorusstenosen vollauf bestätigt. Es steht nur der ungemein wich- 
tige Gesichtspunkt entgegen, dass sie zur Förderung, bezw. Erhaltung 
des Organismus nicht ausreicht.- Wir werden also immerhin danach 
trachten müssen, neben flüssigen auch kleine Mengen breiiger oder 
halbfester Substanzen zu geben. Hierbei spielt aber eine entscheidende 
Rolle die Magensaftsekretion. Ist dieselbe ausreichend, wie dies bei 
gutartigen, aber auch zuweilen bei malignen Pylorusstenosen der Fall 
ist, so kann man von Eiweisssubstanzen auch gut zubereitete in 
fester, aber fein vertheiltcr Form geben : also die leichteren Fleisch- 
und Fischarten, von Kohlehydraten die in Breiform zu bringenden 
und von festen Fetten kleine Quantitäten Butter (etwa 50— 60 g pro 
die). Ganz anders dagegen muss sich die Diätvorschrift bei Pylorus- 

m 

1) Die speziellen Vorschriften finden sich im 2. Theil dieses Werkes bei 
den einzelnen Krankheiten. 
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Stenosen mit erloschener oder nahezu erloschener Sekretion verhalten : 
hier werden in Wasser unlösliche Eiweisskörper überhaupt nicht oder 
nur in sehr geringem Umfange verdaut, und es besteht daher unsere 
diätetische Aufgabe darin, die zur Erhaltung nothwendigen Eiweiss- 
körper in flüssigen Vehikeln unterzubringen. Dasselbe gilt auch für 
Kohlehydrate. Ersteres geschieht durch Beimischungen von Eiweiss 
und Eigelb in Suppen, Albumosen, Peptone, Fleischpulver, Fleisch- 
und Fischpuröesuppen, letzteres durch konzentrierte Amylaceen- oder 
Leguminosensuppen, dextrinhaltige Suppen, von denen wir ja eine 
grosse Auswahl besitzen (s. u. S. 324). Auch hier sind geringe Butter- 
mengen, gleichfalls in Suppen untergebracht, gestattet. Kranke mit 
Pylorusstenosen müssen häufig und wenig auf einmal essen. Andrer- 
seits sind längere Ruhepausen, d. h. frühzeitige und möglichst kleine 
Abendmahlzeiten sehr angebracht. In solchen Fällen mögen auch 
abendliche Spülungen unterstützend wirken. 

Wichtig ist auch die von verschiedenen Seiten hervorgehobene 
V J'orderung, solche Kranke, wie Magenkranke überhaupt, während des 

^^^ '"^^ ■' Verdauungsaktes ruhen zu lassen. Speziell wird die rechte Seiten- 
lage als dem Austritt des Chymus förderlich mit Recht betont In- 
dessen . wird sie nach meinen Erfahrungen nicht immer gut ver- 
tragen. 

Einen erheblichen Einfluss auf die Diät in solchen Fällen üben 
die bei Pylorusstenosen unausbleiblichen Gährungen und Fäulniss- 
prozesse aus. Je mehr wir aber durch eine rationelle Diät uns der 
Passagestörung anpassen, mit anderen Worten, je mehr wir bei einer 
genau bestimmten Diät völlige Magenentleerung innerhalb der nor- 
malen Zeiten erzielen, um so weniger wird es zu Magengährungen 
kommen. Auf die letzteren, die früher immer im Vordergrund der 
Erwägung standen, wird demnach weniger Rücksicht zu nehmen 
sein als auf die rechtzeitige Fortschaffung des Mageninhalts. Wie 
wichtig für die Beurtheilung dieser Sachlage systematische Messungen 
des nüchtern gewonnenen Mageninhalts sind, wie sie in meiner Privat- 
klinik seit Jahren geübt werden, bedarf wohl keines besonderen 
Hinweises. 

Aehnlich wie bei Stenosen liegt die Ernährungsfrage auch bei 
Atonieen: wir wissen heutzutage, dass Flüssigkeiten jedenfalls den 
Magen schneller verlassen als feste Substanzen; es wird also auch 
^ \^ hier unser Bestreben sein, die Substanzen in breiiger oder flüssiger 
VVi Form zu reichen und letzteres umsomehr, je mehr die Magensekretion 

erloschen ist. Auch hier gilt der Satz: Keine einmalige Ueberfüllung 
des Magens! 
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Was weiter die reinen, nicht durch mechanische Insufhcienz 
komplizierten Sekretionsstörangen betrifFt, so sind üher unser diäte- , 
tisches Voi^ehen die Ansichten noch sehr getbeilt. Bei der Stiper- 
acidität z. B. fordertdie Theorie möglichste Vermeidung von Ämylaceen 
und prononzierte Empfehlung yon Fleisch sowie überhaupt Eiweiss- 
körpern, in der Annahme, dass hierbei die überschüssige Salzsäure 
am besten gebunden und so deren Reizwirkung auf die Magenschleim- 
haut verhütet wird. Andrereeits fehlt es auch nicht an Stimmen, 
welche gerade umgekehrt von der reichen Fleisch- imd Eiweisszufuhr 
eine Reizung der Magensaftsekretion befürchten und daher der Amy- 
laceennahrun;;; das Wort reden. Dieser Standpunkt, der schon vor 
einigen Jahren in v. SohlernM einen Vertheidiger gefunden hat, ist 
in jüngster Zeit durch eine interessante Arbeit von Jürgensen') in 
Kopenhagen wieder in den Mittelpunkt der Diskussion gerückt. 
Jürgensen plädiert auf Grund seiner Erfahrungen sowie der Versuche 
von V. Sohlern und v. Jaksch am Gesunden, denen sich die von 
A, Schule™) anschliessen, für eine vorwiegend vegetabilische Diät 
bei gesteigerter Mafiensaftabsonderung, Jürgensen's Mittheilungen 
boten die Veranlassung, die Frage nach den verschiedensten 
Richtungen hin zu prüfen, und es darf jetzt das vorliegende 
Material*) für ein sachliches Urtheil als ausreichend angesehen 
werden. Danach kann man den Satz aufstellen, dasseine übertriebene 
Fleischdiät für Kranke mit Superacidität als ungeeignet betrachtet 
werden muss, dass femer Kohlehydrate in passender Form für die 
Ernährung solcher Kranken empfeblenswerth sind. Man darf nun 
aber nicht so weit gehen, Kranken mit Superacidität eine rein 
vegetarische Kost vorzuschreiben, einmal, weil diese grossen Bedenken 
hinsichtlich des Stoffhedarfes begegnet, sodann, weil selbst bei fort- 
gesetzter Kohlehjdratnahrung die Acidität dos Magensaftes auf die 
Dauer nicht herabgesetzt wird, endlich weil, wie die Erfahrung lehrt, 
der Fleischgenuss in massiger Menge aucli bei Hyperaciden gut ver- 
tragen wird. Eine gemischte Kost ist also auch hier das zweck- 
mässigste. 

Weit wichtiger, wie die Kohlehydratl'rage Hegt die Fettfrage, 
In dieser Hinsicht haben Untersuchungen von Ewald und Boas, 
Akimow-l'eretz, Strauss und v, Aldor, Backmann und Buch 
mit Evidenz erwiesen, dass Fette die Säuresekretion wenigstens vor- 

1) V. Sohlem, Berliner kliaische WochcDBchrift 1891. Ko. ■20ß\. 
*) JUrgeoBen, Archiv für Verdauungeknuikhcitea 189T. Bd. ;i. ä. 2. 
») Schfiie, ZeitHehrift fUr hliniache Medidn 1895 uud 1896. Bd. 28 and •!&. 
*) Vergl. liieräber Tb. U- 4. Aufl. Ü. -im u. f. 
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übergehend stark hemmen, vielleicht sogar, wie Buch und Akimow- 
Peretz wollen, dauernd herabsetzen und dabei vorzüglich vertragen 
und ausgenutzt werden. Jedenfalls ist hierdurch der Beweis er- 
bracht, dass sich Fette in guter Form für die Behandlung der 
Superacidität in hervorragendem Maasse eignen. 

Diese Bemerkungen beziehen sich allerdings nur auf die un- 
komplizierte Superacidität, sei sie nun ein Vorbote des Ulcus, oder 
ein Symptom der Gastritis acida, oder endlich rein nervöser Natur. 
Wo aber zugleich eine motorische Insufficienz vorliegt, überwiegt. so 
sehr der Gesichtspunkt der schnellen Magenentleerung, dass die Be- 
rücksichtigung der Säureproduktion, die wesentlich von letzterer ab- 
hängt, erst in zweiter Linie kommt. 

Wiederum andere Grundsätze sind bei der mit Ulcus ventriculi 
verbundenen Superacidität vorhanden. Hier tritt vor allem das Be- 
streben in Kraft, mechanische, chemische und thermische Reize und 
Noxen in der Diät zu vermeiden, wobei die Bevorzugung vegeta- 
bilischer gegenüber animalischen Substanzen wiederum in den Hinter- 
grund tritt. Freilich haben die ersteren in Gestalt von Suppen und 
Breien den grossen Vorzug, dass sie den Magen möglichst schnell 
verlassen, während Fleisch auch bei sonst passender Zubereitung 
immerhin eine gewisse Magensaftsekretion erfordert. 

Die umgekehrte Funktionsanomalie, das Versiegen der Magen- 
saftabsonderung, die Achylia gastrica, wie sie von Einhorn zuerst 
genannt ist, mit ihren verschiedenen Durchgangsstadien erfordert 
folgende diätetische Ueberlegung: Die Eiweisskörper, speziell das 
Fleisch, sind an sich in normalen Mengen zu reichen, nur in ge- 
wählter Qualität und passender Zubereitung; künstliche Eiweiss- 
präparate sind kaum nöthig. Martius^) meint allerdings, man 
könnte dem Magen auch schwerere Fleischkost zumuthen, und er 
hat sich von deren vortreflflicher Verdauung überzeugt. Dass dies 
bei guter Duodenalverdauung an sich möglich ist, unterliegt 
keinem Zweifel, fraglich ist nur, ob es gerathen ist, dem Darm die 
Arbeit aufzubürden, die er unter normalen Verhältnissen mit dem 
Magen zu theilen gewohnt ist. Wir glauben demnach, an den oben 
genannten Prinzipien festhalten zu sollen. Sehr gut werden hier die 
vegetabilischen Substanzen, soweit sie in breiige Form zu bringen 
sind, verdaut, und es muss daher unsere Aufgabe sein, sie in der 
Diät in Form amylaceenhaltiger Suppen, Pur^egemüsen , Mehl- 
speisen und Aufläufen, auch Kompots, besonders zum Ausdruck zu 



i) Maitiu», Ueber Achylia gasUica. Wien und Leipzig 1897. 



Die Diatedk. 



317 



Ausdrücklich zu erwähnen ist, dass Fette in guter Form, 
also in erster Linie das Butterfett, bei diesen Formen von Sekretions- 
störungen, von individuellen Ausnahmen abgesehen, vortrefflich ver- 
tragen werden. Voraussetzung für diese Diätvorschriften ist, dass 
die Motilität des Magens gut und der Pförtner durchgängig ist. Bei 
Komplikationen der Achjlie mit letzteren treten die Grundsätze ein, 
die wir oben besprochen haben. 

Recht schwierig gestaltet sich die Diät beim CarciTiom. Auch 
hier ist das Entscheidende, ob eine Verengerung des Magens, also 
Hetention vorliegt oder nicht. Im letztgenannten Falle kann die 
Diät sich ganz im Rahmen der soeben bei der chronischen Gastritis 
besprochenen Grundsätze bewegen. Entscheidend ist aber hier vor 
allem der Appetit- Bei Fehlen desselben sind wir lediglich auf das 
Probieren angewiesen, scholastische Anschauungen von Schwer- oder 
Leichtverdaulichkeit treten zurück gegenüberdem weit eindringlicheren 
Erforderniss, den Kranken überhaupt über Wasser zu halten. Wie 
leicht kann man solche Kranke durch ein harmloses Genussmittel 
erfreuen und hierdurch über den Abstand zwischen einst und jetzt, 
den sie am meisten an ihrem Magen fühlen, hinwegtäuschen 1 Auch 
das ist ein Theil der ärztlichen Deontologie 1 (Nur absolut schädliche 
Nahrungsmittel, wie Mayonnaisen, Speck, Salate. Kohlarten verbanne 
man enei^isch!) Die in den 70er .lahren von Benoke u. a. vertretene 
Anschauung von der günstigen Beeinflussung des Carcinoms durch 
vegetarische Kost hat sich in der Praxis nicht bewährt, doch wird die- 
selbe in den meisten Fällen der animalischen vorgezogen. Dass aber 
das Carcinom an sich nichts damit zu thun bat, ersehen wir daraus, 
dass z. B. Patienten nach erfolgreicher Gastroenterostomie wieder 
zur gemischten Kost wie in gesunden Tagen zurückkehren und dabei 
ausgezeichnet fortkommen. 

lieber Itesorptionsstöiiingen als Symptome von Magenkrank- 
heiten sind unsere Kenntnisse leider noch recht lückenhaft. Ob ' 
überhaupt selbstständige genuine Störungen im Lymphapparat des 
Magens vorkommen, muss nach den vorliegenden Erfahrungen sehr 
zweifelhaft erscheinen. Denn sowohl D. Gerhardt'), als auch be- 
sonders V. Mering^), später Strauss'') fanden, dass selbst bei den 
schwersten Magenkrankheiten (Apcpsia gastrica, Carcinom) noch 
genügend Material zur Resorption kommt Wenn dies auch zunächst 



>) D. Gerhardt, Berliner klinieche Wochenschrift 1808, Nc 

^ V. Mering, Klinisches Jahrbnch 18119. Bd. 7. 

•1) Straiiw, Zeitschrift für klinische Hedicin IHOO. ßii. 41. 
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nur für Kohlehydrate gilt, so kann mau doch annehmen, dass die 
Resorption von Peptonen sich kaum anders verhalten dürfte. 

Es folgt hieraus, dass wir bei unseren diätetischen Anordnungen 
Resorptionsstörungen nicht besonders in Betracht zu ziehen nöthig 
haben. 
Di&t bei ner- Sensorielle Störungen im Magenbereich sind entweder der 

kra^khe*iten. Ausdruck einer organischen Erkrankung oder ein Symptom der so- 
genannten nervösen Dyspepsie in ihren wechselvollen Erscheinungen. 

In manchen Fällen, namentlich der ersten Gruppe, sind wir 
im Stande, durch zweckmässige Anordnungen dem sich während 
der Verdauung äussernden Missbehagen wirksam zu steuern. So 
können wir bei Gastralgieen, die infolge Genusses kalter Getränke auf- 
treten, durch strenge Temperaturregelung den Eintritt derselben ver- 
hüten. In anderen Fällen, wo ähnliche Erscheinungen durch Genuss 
scharf gewürzter, saurer Nahrungsmittel bedingt werden, ist gleich- 
falls eine Remedur durch Verbot derselben gegeben. 

Anders bei der nervösen Dyspepsie und den hiermit verwandten 
Formen. In solchen Fällen fehlt uns jede Berechnung. Dies erhellt 
schon daraus, dass Substanzen zuweilen gut, ja vortreflFlich vertragen 
werden, die zu anderen Zeiten die unangenehmsten Beschwerden im 
Gefolge haben. Hierzu gehören keineswegs, wie man glauben sollte, 
die sogen, schwer verdaulichen Speisen, sondern gerade umgekehrt 
solche, deren Zuträglichkeit allgemein erprobt ist. In diesen Fällen 
ist ein vorsichtiges Experimentieren unerlässlich. 

Soweit meine Beobachtungen mich gelehrt haben, ist in allen 
diesen Fällen von kapriziösem, launischem Magen eine abwechselungs- 
reiche, dabei reichliche Kost eine wesentliche Bedingung für das 
Wohlbefinden: nirgends passen Milch- oder Entziehungskuren schlechter 
als bei Neurasthenikern des Magens. Namentlich hüte man sich vor 
Entziehung von Fett. 

Aehnliches gilt auch für die proteusartigen Formen von »ner- 
vösem Erbrochene. Durch vorsichtiges, systematisches Probieren wird 
man sich am schnellsten Klarheit verschaffen, was der Magen am 
besten verträgt. Als Grundsatz gilt aber für alle Fälle von nervösem 
Erbrechen : Vermeidung grösserer Flüssigkeitsquantitäten, speziell 
während der einzelnen Mahlzeiten und unmittelbar nachher. 

Störungen einer einzelnen Funktion gehören bei chronischen 
Krankheiten des Verdauungsapparates zu den Seltenheiten; wir haben 
nur dem Schema zu Liebe im Vorhergehenden die einzelnen Funk- 
tionsanomalieen behandelt. Es ist daher die Berücksichtigung aller 
klinisch in Betracht kommenden Faktoren für die rationelle Er- 
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nährun^ im Einzelfalle unerlässlich. Auch gilt das Gesagte nur für 
Fälle idiopathischer MageDstörungen, während bei sekundärer Be- 
eiDträchtiguug des Digestionsapparates vor allem die diätetische 
Berücksichtigung des Grundleidens nothwendig ist. Dass indessen 
auch hierbei die Kenntniss von dem Verhalten der Verdnuungs- 
funktionen nicht zu unterschätzen ist, unterliegt wohl keinem 
Zweifel. 

Zu den objektiven Untersuchungsergebnissen gehören streng ge- 
nommen auch Stoffwechseluntersuchungen, insofern sie uns lehren, 
ob die einzelnen Komponenten der Nahrung assimiliert werden und 
in dem Körper als Fleisch- oder Fettansatz zum Ausdruck kommen 
oder aus irgend einem Grunde den Körper unausgenutzt verlassen 
oder trotz guter Resorption im Körper zerstört werden. Derartige 
systematisch fortgeführte Stoffwechseluntersuchungen hätten grosse 
Vorzüge, sie würden präziser als die Wage Antwort schon auf ge- 
ringste Schwankungen des Stoffwechsels nach der einen oder anderen 
Richtung geben. Leider sind sie noch zu kompliziert, um am 
Krankenbett Verwendung zu finden, 

Eine weitere Methode, die gelegentlich Aufsühluss geben und 
zum Wegweiser für unser diätetisches Handeln dienen kann, ist die 
Untersuchung der Fäcen. Besonders leicht begegnen wir bei schweren 
Katarrhen des Magens, sobald sie mit solchen des Darmes verbunden 
sind (Biedert, M. Einhorn, B. Oppler, Ad. Schmidt, Boas, 
H. Strauss. Zweig u.a.), Bindegewebsresten und unverdauten 
Muskelfasern , ja mitunter völlig unverdauten Fleischstücken in 
ansehnlicher Grösse in den Dejekten. Selbstvei-ständlich kommen 
geringe Mengen von Muskelfasern, zumal bei reichlichem Fleisch- 
genuss, auch normaler Weise vor. Bei sorgfaltiger Untersuchung 
normaler und abnormer Fäces, am besten mittels eines der jetzt 
mehrfach empfohlenen Stuhlsiebe und unter Berücksichtigung des 
letztgenannten Punktes, ist aber ein Urtheil über pathologische Ver- 
mehrung von Muskelfasern möglich, falls wiederholte Untersuchungen 
gleichsinnig ausfallen. 

In ähnlicher Weise geben uns Prüfungen der Fäces hinsichtlich 
etwaiger unvollständiger Stärkeverdauung (Prüfung mit Jod-Jodkaliuni, 
Zuckerprobe) oder Fettverdauung (Bestimmung der Fette, Fettsäuren 
und Seifen nach den hierfür geltenden Regeln) brauchbare Anhalts- 
punkte über tue Nothwendigkeit etwaiger Einschränkungen dieser 
Nährstoffe. 
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Künstliolie Nährpräparate. 

Die Thatsache, dass Eiweisskörper im Magen häufig unverdaut 
bleiben oder nur zum geringen Theil gelöst werden, bot Chemikern 
und Physiologen schon seit langem Veranlassung, Präparate her- 
zustellen, die künstlich derart vorbereitet sind, dass sie direkt zur 
Aufsaugung gelangen können. In ähnlicher Weise wurde auch versucht, 
Kohlehydrate durch eigenartige Zubereitung in eine leicht lösliche, 
von allem Schlackenmaterial befreite Form, meist Pulverform, über- 
zuführen. Endlich ist auch der Versuch gemacht worden, Fette in 
eine für die Verdauung zweckmässigere Form zu bringen. 

Was zunächst die künstlich verdauten Eiweisskörper betrifft, 
so sind sie in verschiedener Weise hergestellt, theils durch künstliche 
Digestion mittels der bekannten Enzyme (Pepsin, Papain, Pankreatin), 
theils durch Einwirkung überhitzten Wasserdampfes. Bei einzelnen 
Präparaten ist die Herstellung unbekannt. Man bezeichnet derartige 
künstliche Produkte als Peptone oder richtiger Albumosen. 

Im Laufe der verflossenen zwei Dezennien ist eine grosse Zahl 
derartiger Produkte auf den Markt gebracht worden, und namentlich 
weisen die letzten 10 Jahre in Bezug auf die Verbesserung des Ge- 
schmackes, sowie die Konzentration dieser Albumosen, grosse Fort- 
schritte auf. Es kann ferner als bewiesen betrachtet werden, dass 
die Albumosen ebenso wie Fleisch im Körper zum Ansatz gelangen, 
dass also in denselben bis zu einem gewissen Grade ein Ersatz für 
Eiereiweiss, Fleisch oder Fisch erblickt werden kann. 

Die Praxis scheint darauf hinzudeuten, dass für derartige Pro- 
dukte ein grosses Bedürfniss vorliegt, und das Publikum, verleitet 
durch ungewöhnliche Versprechungen in den Tagesblättem, verlangt 
dringend nach der Anwendung dieser Präparate, aus denen es neues 
Leben und neue Kräfte zu gewinnen hofft. Die exakte Wissenschaft 
darf sich hierdurch nicht beirren lassen, sie muss, unbeeinflusst von 
dem Tagesgeschrei, mit dem wahren Werth der Nährmittel rechnen 
und, falls die Ergebnisse objektiver Prüfung es heischen, vor deren 
Ueberschätzung warnen. 

Die erste Frage lautet nun: Liegt überhaupt ein Bedürfniss für 
solche künstlichen Mittel vor, und wenn, für welche Fälle? Es kann 
letzteres unter dreierlei Umständen der Fall sein: einmal, wo eine 
natürliche Peptonisierung oder richtiger Albumosierung nicht statt- 
findet. Das geschieht am häufigsten bei der chronischen glandulären 
Gastritis, sodann aber auch bei Fällen von Magencarcinom, und auch, 
bald dauernd, bald nur vorübergehend bei anderen Magenaffektioneu. 
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Bei der chronischen üastritis, bei der sich eiKentlich das Bedürfniss 
nach derartigen Ersatzmitteln iim mciHten fühlbar machen sollte, 
liegt eifahrungsgemäss nie ein Grund dazu vor. Haben die Kranken 
Appetit, dann vertragen sie auch natürliches Eiweiss und deren 
Produkte, vorausgesetzt, dass sie passend zubereitet sind. Fehlt es 
daran, so würden auch künstliche Mittel nicht im stände sein, das 
im Körper entstehende Eiweissdefizit in irgendwie in Betracht 
kommendem Maassezu decken, .\ehnlich liegt es beim Magencarcinom. 
Mit den wenigen Grammen Eiweiss, die wir dem Kranken in Gestalt 
von Albumosen zuführen, ist wenig geholfen: der Kranke selbst er- 
kennt dies nur zu bald, und das Nährpräparat, an das er sich noch 
heute mit seiner ganzen Hoffnung geklammert, giebt er schon morgen 
enttäuscht preis. Grosse Mengen Albumosen zu reichen, ist wiederum 
wegen des hohen Preises, des schlechten Geschmackes, sodann aber 
auch bei dem sich schnell einstellenden Widerwillen und anderen 
Unzuträglichkeiten (Diarrhöen) — Ausnahmen kommen natürlich 
vor — meistens unmöglich. 

Zweitens können Albumosen da indiziert sein, wo wir ab- 
sichtlich den Magen schonen und ihm eine Kost zuführen wollen, 
die möglichst wasserlöslich und hierdurch geeignet ist, schnell in 
den Darm überzugehen. Eine solche Indikation liegt z. B. heim 
Ulcus ventriculi, ferner auch bei hochgradigen Motilitätsstörungen, 
speziell bei Stenosebildungen am Pylorus vor, welcher Ursache sie 
auch immer ihre Entstehung verdanken. In der That zählt die Dar- 
reichung der Lenbe-RosenthaPschen Fleischsohition als Unter- 
stützungsmittel der Ernährung bei Ulcus ventriculi noch heute 
zahlreiche Anhänger. Weniger acceptiert ist die Albumosedarreichung 
bei Pylorusstenosen, obgleich gerade hier, zumal in den Fällen, wo 
auch die Salzsäuresekretion erloschen ist, eine Unterstützung der 
Ernährung nicht ohne VVerth ist. 

Endlich könnte man daran denken, die Albumosen als Förderungs- 
mittel der Ernährung überhaupt zu geben, also in Fällen, wo durch 
die Krankheit selbst oder die notliwendigerweisc damit verbundene 
Diät eine Schwächung des Körpei-s verursacht ist. Diese Indikation 
ist am wenigsten zu begründen. Denn, wie Klemperer') in tref- 
fender Weise ausgeführt hat, ist selbst der Nährwerth der hoch- 
konzentrierten Albumosen immer noch ein so geringer, dass er mit 
unseren üblichen nutürlichen Präparaten, speziell dem Hühner- 
eiweiss oder der Milch, in keiner Weise konkurrieren kann. 

>) Klempcrcr, Betlioer kliiiisaho W och cnsch ritt 16»". No. 26. 

laai), Mg. Olag-DOBUk u. Tborapio >l. Magen kritDkli Ol tau. b. AuU. ^^ 
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Etwas besser als mit den küDstlichen Albumosegemischen steht 
es mit den sogenannten Mehlpulvem und Leguminosen^ deren 
Zusatz zu Suppen im stände ist, den Nährwerth derselben, wenn 
auch nicht erheblich, zu steigern, namentlich wenn man darauf 
Rücksicht nimmt, dicke, konzentrierte Suppen herzustellen. Auf den 
Gehalt an Dextrinen bei einzelnen Fabrikaten, z. B. dem Nestl^'schen 
Mehl, dem Kufeke'schen Mehl u. a. ist hierbei kein erheblicher Werth 
zu legen, da eine natürliche Saccharifizierung der Stärke, selbst bei 
schweren Magenstörungen, kaum je vollständig vermisst wird. 

Die künstlichen Fettpräparate endlich haben den Zweck, Fett 
in möglichst geeigneter Form dem Magen zuzuführen. Besonderen 
Werth haben einzelne Forscher darauf gelegt, fettsäurereiche Oele 
herzustellen, um den Darmsäften die Arbeit der Fettspaltung zu er- 
sparen, oder die Fettresorption auch da zu ermöglichen, wo dieselbe 
aus irgend einem Grunde ausbleibt. Als ältestes Fett dieser Art ist 
der Leberthran, als modernstes das Lipanin und die von v. Mering 
empfohlene Kraftschokolade zu nennen. Die Zufuhr grösserer Mengen 
Fett wird besonders behufs Verbesserung des Ernährungszustandes 
empfohlen, daneben aber auch auf subjektive Bekömmlichkeit Werth 
gelegt. 

Zweifellos kann man mittels der genannten Fette ebenso wie 
mit den natürlichen einen grossen Fettansatz erzielen und hierdurch 
dem Organismus nützen, es ist nur die Frage, ob dies nicht durch 
Neutralfette, welche uns die Natur selbst bietet, vor allem Butter, 
Rahm, Speiseöl in derselben Weise erzielt wird. Letzteres muss ent- 
schieden bejaht werden; wir werden daher von künstlichen Fetten 
nur da Gebrauch machen, wo ein besonderer Grund gegen die An- 
wendung der Naturfette spricht. 

Diese Auseinandersetzungen lehren uns, dass im grossen und 
ganzen der Werth und die Bedeutung künstlicher Nährpräparate im 
Publikum vielfach überschätzt wird. Sie verdienen gelegentlich An- 
wendung, aber im ganzen ist ihr Indikationskreis beschränkt. Der 
Wunsch nach Abwechselung, oder gar das Verlangen, dass etwas 
geschieht, legt unter Umständen die Verordnung künstlicher Mittel 
nahe, aber der Arzt thut gut, die Erwartungen des Kranken und be- 
sonders der Umgebung nicht zu hoch zu spannen. Wegen des hohen 
Preises sind künstliche Nährmittel, besonders die Albumosen und 
Fette, nur für begüterte Patienten zu reservieren, während man bei 
ärmeren durch zweckmässige Zubereitung natürlicher Nahrun^inittel 
denselben Effekt mit erheblich geringerem Kostenaufwand erreichen 
kann. 
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Der Höiiepunkt der Nährmittclftra sdieint Übrigeos bereits überschritten; 
eine Unzahl der mit grossem Aufwand von Reklame dem ärztlichen und Laien- 
publikum empfohlenen oder richtiger aufgedrungenen Präparate gehört bereits 
der Geschichte an, nur wenige und darunter nicht einmal die besten, haben sich 
in der Gunst des Publikums und der Aerzte gehalten. Wie lange noch? 

Wir geben zum Schluss eine kurze Uebersicht der gebräuch- 
lichsten Album ose-, Amylum- und Fettnährmittel. 

1. Albumosepräparate ^). 

Leube - Rosenthars Fleischsolution (enthält 1,8— 6,5 o/o Pepton AibumoMn. 
neben 9— ll«/o löslichem Eiweiss). 

Kemmerich's Pepton (enthält 30 o/o Albumosen , 1 8% Pepton 
[Kühne], 9— 12 o/o lösliche Eiweisskörper; dazu kommen 8— 10 o/o 
Kaliphosphat, Chlorkalium und Erdphosphate, 0,3 o/o Fett). 

Koch's Pepton (enthält 18,8 o/o Pepton, 16,0 o/o Propepton, 
1,4 o/o unlösliches Eiweiss, 16 o/o sonstige N-haltige Stoffe, 0,8 o/o 
Fett, 6,90/0 Salze und 40,1 0/0 Wasser). 

Denayer's Pepton (Gemisch von Albumosen und Pepton; ent- 
hält 190/0 organische Substanz, 10,5 0/0 Albumose, 1,5 0/0 Pepton). 

Ross' Kraftbier (enthält ca. 3,8 0/0 Albumosen). 

Somatose (geschmack- und geruchloses Pulver, aus Fleisch 
hergestelltes Albumosegemisch, in Wasser löslich, enthält 80 o/^ Al- 
bumose). 

Eukasin (Kasein -Anmioniak, in Wasser fast völlig lösliches 
Pulver, enthält 85— 90 0/0 Eiweiss und 80/0 Wasser. 

Nutrose (Kasein - Natron ; weisses Pulver, in Wasser leicht 
löslich^ geschmack- und nahezu geruchlos), enthält ca. 85— 90 0/0 
Eiweiss). 

Puro von Dr. Scholl, Fleischsaft (enthält 33 0/0 Eiweisskörper, 
davon 21 o/^ natives Eiweiss, 3 0/0 Leim, 7 0/0 Pepton [Albumosen]). 

Tropon von Finkler dargestellt, enthält 90 — 97 0/0 Eiweiss, 
0,5— 1,00/0 Asche, 0,1— 0,8 «/o Aetherextrakt (St raus s fand nur 
einen Eiweissgehalt von 83 0/0). 

Soson, ein fein pulverisiertes, hellgelbes in Wasser unlösliches 
geruchloses aus Fleisch hergestelltes Pulver, enthält 92,5 0/0 Eiweiss, 
3,3 0/0 Wasser, 0,85 0/0 Asche. 



1) Eine gute und vollständige Zusammenstellung der künstlichen Nähr- 
präparate Hndet sich in der Schrift von Max Heim : Die künstlichen Nährpräparate 
and Anregungsmittel. Berlin 1901. 

21* 
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Roborat (Pflanzeneiweisspräparat) enthält 83 <^/o Eiweiss, ll,9®/o 
Wasser, 2,91 o/o ätherlösliche Stoffe, 1,25 o/o Asche. Wird von Pick ar dt 
auch als Zusatz zu Nährklysmata empfohlen. 

Plsamon (Milcheiweisspräparat). Zusammensetzung: Eiweiss 
74,540/0, Wasser 12,56 0/0, Fett 1,76 «/«, Asche 8,39 0/0, Kohlehydrate 
2,75 0/0. 

Sanatogen (KaseKnpräparat) Enthält 95 0/0 Kasetn und 5 0/0 
glycerinphosphorsaures Natron. 



2. Kohlehydratpräparate. 

Kohlehydrat- Die gebräuchlichsten Kindermehle finden sich in folgender, 

prtpwrate. ^ stutzer^) entnommenen Tabelle ihrer Zusammensetzung nach 
geordnet : 




1. W. Nestlß in Vcvev 

2. Faust & Schuster in 

Gottingen 

3. FrcrichB & Co. in 

Leipzig 

4. Kufeko'sKindermehl 

5. Rademann in Frank- 

furt 

6. Ridge in London . . 

7. Camriek in New- 

York 

8. Matthinson's Food in 

Heasby 

9. Mufflor & Co. in Frei- 

berg 



Fett 



% 



lösl. 



Kohlen- 
hydrate 

un- 
lösl. 



% 



% 



Holz- 
faser 



Asche 



% 



Phos- 
phor- 
saare 

% 



Kalk 



Vo 



Was- 
ser 



% 



9,91 

10,79 

11,06 
12,51 

13,62 

8,70 

16,69 

0,20 

15,10 



4,46 

4/)5 

6,02 
1,81 

5,37 
1,38 

5,53 



42,37 

43,21 

28,76 
21,92 

15,51 
5,79 

28,11 

70,50 



35,04 i 0,33 



5,10 32,37 



32,99 



44,48! — 
52,22 



55,51 
75,75 



1,74 



1,92 



0,59 



OM 



2,36 j 0,52 
0,65 2,1 1 ! 0,63 



0,82 
0,68 



41,32 0,18 



4,06 I 1,72 
0,64 I 0,29 



0,32 



3,00 



— 0,90 



39,78 



0,10 



2,43 



0,87 






1,32 



0,11 

1,04 
0,06 

0,64 



1,00 



6.15 
6,54 

6,42 

8,78 

4,54 

7,08 

5,17 

28,40 

4,76 



Ausserdem sind noch von Kohlehydratpräparaten die folgenden 
in Gebrauch 2): 

Hartenstein 's Leguminosen (feinstes Leguminosenmehl in vier 
Mischungen, je nach dem Verhältniss von N-haltiger zu N-freier 



1) A. Stutzer, Nahnings- und Genussmittel, Weyrs Handbuch für Hygiene 
Jena 1894. Fischer. 

•^) Nach Penzoldt-Stintzing, Handbuch der spez. Therapie. Bd. 4. S. 257 
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Substanz, und zwar ist das Verhältniss in Mischung 1=1: 2,3, in 
Mischung II = 1 : 3,3, in Mischung lU = 1 : 3,9, in Mischung IV 
= 1 : 4,8). 

Knorr's präparierte Mehle (Hafer-, Gerste-, Reis-, Linsenmehl, 
Hafergrütze-Gerichte, präparierte Kochgerste etc.). 

Liebe's Leguminosenmehl (löst sich nur zum Theil im Wasser, 
enthält viel Stärke). 

Mellin's Nahrung (soll gänzlich frei von Stärke sein, ziemlich 
löslich, enthält viel Zucker, aber auch mit Jod sich blaufärbende 
Antheile). 

Ti mpe's Präparate (1. lösliche Leguminose, 2. lösliches Hafer- 
mehl, nur zum Theil löslich; ausserdem Ti mpe's Milchpulver, 
wenig Stärke enthaltend und Maizena [Maisstärke]). 

Dr. Teinhardt's Hygiama (röthliches Pulver von schwachem 
Kakaogeschmack). 

Weibezahn's Präparate (feines Hafermehl, Hafergrütze und 
andere Präparate). 

Zu den Amylumpräparaten gehören auch die verschiedenen 
aus präparierten Mehlen hergestellten Zwiebäcke, wie z. B. OpeTs 
Nährzwieback, Rademann's Nährtoast, Strohschein's Beef-Kakes 
Aleuronatzwieback u. a. Dieselben stellen brauchbare, schmackhafte 
Zubereitungsformen dar. 

3. Fetthaltige Präparate. 

Lipanin enthält 6% Oelsäure. petthaiuge 

Kraftschokolade von v. Mering enthält 99,1 ^ Trockensubstanz, ^'**p*''**- 
4,40/0 Eiweiss und Alkaloide, 20,97 0/0 Fett, 72,44 0/0 N-freie Sub- 
stanzen, 1,250/0 Asche (wird nach meinen Erfahrungen gern ge- 
nommen und gut vertragen). 

Extrabuccale Ernälirung'. 

Wo aus irgend einem Grunde die Ernährung per os unmöglich 
ist oder wo der Magen oder Darm nur geringe Mengen von Nah- 
rungsmitteln aufzunehmen und zu verarbeiten fähig ist, oder endlich, 
wo aus therapeutischen Gründen eine temporäre Entlastung des Ver- 
dauungsapparates indiziert ist, kann die extrabuccale Ernährung ein 
wichtiges Hilfsmittel der Ernährungstherapie bilden. Für die extra- 
buccale Ernährung stehen uns drei Wege offen: L Die Ernährung 
per rectum. 2. Die subkutane Ernähning. 3. Die Ernährung durch 
eine Magen- oder Duodenalfistel. 4. Die Gavage. 
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1. Ernährung per rectum (Nährklystiere). 

ErnühroDg Die physiologischeu Grundlagen der bereits von Celsus em- 

per rec um. pf^j^jQ^g^ ^jj^ angewendeten Clysmata nutrientia sind erst durch 

die Untersuchungen von Voit und Bauer^) sowie Eichhorst») ge- 
schaffen worden. Die erstgenannten Forscher haben durch Thier- 
versuche festgestellt, dass Eiweisskörper auch ohne vorhergehende 
Peptonisierung der theilweisen Resorption anheimfallen, gewöhnliches 
Hühnereiweiss dagegen erwies sich nur bei Gegenwart von Kochsalz 
der Resorption zugängig. Eichhorst fand, dass auch die Eiweiss- 
stoife der Milch, sowie Lösungen von Myosin und Alkalialbuminaten 
von der Mastdarmschleimhaut aus zur Aufsaugung gelangen können. 
Versuche am Menschen von Czerny und Latschenberger») hatten 
für die Albuminate dasselbe Resultat ergeben, ausserdem aber ge- 
zeigt, dass auch Fett in Emulsion sowie Stärkekleister resorbiert 
wurden, wobei es zweifelhaft blieb, ob letzterer vor der Aufsaugung 
verzuckert oder als solcher resorbiert wurde. 

Als besonders zweckmässiges und leicht resorbierbares Material 
wurden dann von v. Leube^) die Fleischpankreasklystiere empfohlen 
und deren gute Ausnutzung im Mastdarm durch HarnstofiFiinter- 
suchungen dargethan. 

Wie gross die Eiweissmenge und der Gehalt an N-losen Sub- 

<^«j^NN!Lv.v/-^stanzen behufs Erhaltung des Stickstoffgleichgewichts sein muss bezw. 

WyvoosA^X ^^ öS überhaupt gelingt. Kranke ausschliesslich oder vorwiegend vom 
j Mastdarm aus zu ernähren, ist eine viel ventilierte Frage. Voit und 
Bauer meinen, dass nur V4 der Eiweissmenge zur Aufsaugung ge- 
langt und dass es, zumal bei der Schwierigkeit, die nothwendigen 
Mengen stickstoffloser Substanz dem Körper zuzuführen, unmöglich 
ist, einen Menschen oder Thier vom Rektum aus vollständig zu er- 
nähren ß) Eine wesentliche Klärung der Frage des Nährwerthes der 
alimentären Klysmata verdanken wir Ewald«) und Huber'). Der 



1) Voit und Bauer, Zeitschrift für Biologie 1869. Bd. 5. 

2) Eichhorst, Pflüger's Archiv 1871. Bd. 4. 

^) Czerny und Latschenberger, Virchow's Archiv 1874. Bd. 59. S. 661. 

^) V. Leube, Deutsches Archiv für klinische Median 1872. Bd. 10. S. \X 

^) Bauer, v. Ziemssen's Handbuch der allgemeinen Therapie 1883. Bd. 1. 
Theil I. S. 264. 

«^) Ewald, Zeitschrift für klinische Medidn 1887. Bd. 12. S. 407—425. 
Du Bois-Reymond^s Archiv für Anatomie und Physiologie 1899. S. 160. 

■) Huber, Korrespondenzblatt für Schweizer Aerzte 1890, 16. November; 
Deutsches Archiv für klinische Medicin 1891. Bd. 47. S. 495. 
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erstgenannte Autor hat durch Stickstoffbestimmungen des Harns und 
Koths am Menschen gezeigt, dass Eierklysmata, präpariert oder nicht 
präpariert, nicht nur eben so prompt wie die käuflichen Albumosen 
resorbiert werden, sondern auch einen erheblichen, den Peptonen 
durchaus an^die Seite zu stellenden Ansatz bewirken können. Ferner 
hat Ewald festgestellt, dass die Albumosen für die Aufsaugung keine 
besseren Bedingungen bieten als gewöhnliches emulgiertes Hühner- 
eiweiss. Huber hat die Angaben der früheren Forscherund besonders 
die Ewald 's gleichfalls an der Hand von N-Bestimmungen nach- 
geprüft und dieTliatsaQhe , dass Eiereiweiss vom Mastdarm aus 
resorbiert wird ,^fe£Siigr; gleichzeitig aber gezeigt, dass geringer 
Kochsalzzusatz (auf 1 Ei 1 g NaCl) die Resorption der emulgierten 
Eier ausserordentlich begünstigt. Durch die Peptonisierung der Eier 
wurde die Resorptionsfähigkeit der Klystiere nicht wesentlich ge- 
steigert. 

Dieser Standpunkt wird aber nicht allgemein getheilt. So zieht 
z. B. V. Leube^) die Peptone vor, weil sie rascher resorbiert werden 
und deswegen weniger leicht vor ihrer Aufsaugung in Fäulniss ge- 
rathen als in den Darm gebrachte native Eiweissstoffe. Auch nach 
Plantenga's^) Untersuchungen wird von den Eiweissstoifen die 
Somatose am besten resorbiert. Allerdings dürfen nicht mehr als 
20 o/o Lösungen verwendet werden, da sonst Durchfall eintritt. Selbst 
im günstigsten Falle werden aber innerhalb 24 Stunden kaum 25 g 
aufgenommen, d. h. ca. 100 Kalorieen. 

Von Kohlehydraten steht fest, dass sowohl Amylum (nach 
vorgängiger Saccharifizierung) als auch die Zuckerarten von der 
Mastdarm- und Dickdarmschleimhaut resorbiert werden. Hierbei ist 
zu bemerken, dass hochkonzentrierte Zuckerlösuugen leicht Reizung 
des Mastdarms hervorrufen und daher schnell ausgestossen werden. 
Nach Plantenga wurde noch am besten Rohrzucker resorbiert, 
während Traubenzucker sehr leicht Durchfall erzeugte. Nach 
V. Leube dürfen nicht stärkere Konzentrationen als 5 — 6 o/o Zucker 
benutzt werden. Von Amylumlösungen können 20—30 o/oige Lösungen 
angewendet werden, so dass bei einem Klystier von 300 g ca. 
200 Kalorieen dem Körper zugeführt werden können. 

Von Fetten werden nach den übereinstimmenden Untersuchungen 



1) V. Leube, Ueber extrabuccale Emährang. Deutsche Klinik am Eingang 
des XX. Jahrhunderts. 1901. 1. Lieferung, 
s) Plantenga, Inaug.-Diss. 1898. 
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von Deuscheri), Plantenga, Stüwe«), Strauss'») höchstens 10 g 
resorbiert. Die Resorption wird erhöht durch Pankreaszusatz in 
Substanz (v. Leube) oder durch vorgängige Emulgierung des Fettes. 
Nach E. W. Baum*) wird hierdurch auch die Resorption des Fettes 
erheblich beschleunigt. 

Technik und Zusammensetzung der Nährklystiere, Ewald*) 
giebt neuerdings folgende Vorschrift: 40 g Weizenmehl werden mit 
150 ccm lauwarmem Wasser oder Milch verrührt und dieser Masse 
1—2 Eier mit einer Messerspitze (3 g) Kochsalz und 50—100 ccm 
einer 15 — 20 «/o igen Traubenzuckerlösung zugesetzt und das ganze 
verquirlt. Der Zusatz kleiner Mengen Alkohol, etwa in Form eines 
Glases Rothwein, dient als Analeptikum. Nährwerth der Mischung 
ca. 450 Kalorieen. 

Ein Reinigungsklystier von V4 Liter Wasser oder Kochsalz- 
lösung muss der Injektion des Nährklysmas vorangehen und dann 
abgewartet werden, bis die oft mehrmaligen Entleerungen vorüber 
sind. Die Menge des Klysmas soll nicht mehr als 200—300 ccm 
betragen. 

Die Eingiessung geschieht entweder mit einer Spritze mit langem 
weichem Ansatzrohr oder mit dem Irrigator, der ebenfalls ein weiches 
Ansatzrohr mit weiter OeflFnung haben muss. Nach dem Einlauf soll 
der Patient noch einige Minuten in Rücken- oder Seitenlage bleiben. 

Ich verwende neben Eiern seit mehreren Jahren Milch zum 
Nährklysma und habe mich davon überzeugt, dass der grösste Theil 
derselben durch Resorption verschwindet, während ein geringer, offen- 
bar in Folge Bakterienwirkung, gerinnt und später ausgestossen wird. 
Die von mir verordneten Klystiere haben folgende Zusammensetzung : 

250 g Milch, 

2 Gelbeier, 

1 Messerspitze Kochsalz, 

1 Esslöflfel Rothwein, 

1 Theelöffel Kraftmehl. 

Ich habe mich an einer grossen Reihe einschlägiger Fälle 
(s. u.) überzeugt, dass dieses Quantum durchaus vom Mastdarm auf- 
genommen und erst nach vielen Stunden ein geringer Bruchtheil aus- 



1) Deuscher, Deutsches Archiv für klinische Medidn 1897. Bd. 58. 

2) Stüwe, Berliner klinische Wochenschrift 1896. No. 20. 
^) Stranss, Charit^-Annalen 1807. 22. Jahrgang. 
4) E. W. Baum, Therapie der Gegenwart 1902. September. 
fi) Ewald, Therapie der Gegenwart 1900. S. 4.'i3. a . J 
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gestossen wird. Fast derselben Zusammensetzung bedient sich auch 

Riegel 0. 

Die Eingiessung appliziere ich mittels He gar 'sehen Trichters 

und langen weichen Mastdarmrohrs. Weniger zweckmässig ist ein 
Irrigator, weil man dabei das letztere nach der Applikation des Rei- 
nigungsklystiers wieder entfernen muss, während man bei Anwendung 
des Trichters durch einfaches Heben und Senken das Wasser aus 
dem Mastdarm ausfliessen lassen und unmittelbar das Nährklysma 
eingiessen kann. 

Eine erheblich grössere Menge von Nährstoffen kann man zur 
Resorption bringen, wenn man, wie ich dies seit mehreren Jahren 
übe, die Flüssigkeit langsam d.h. tropfenweise in den Darm laufen 
lässt, was am besten so geschieht, dass man an den zuführenden 
Schlauch einen entsprechenden Kompressionsverschluss bringt. 
Unter diesen Umständen gelingt es, wenn auch keineswegs immer, 
ca. 1 Liter Milch pro die, gleich 600 Kalorieen, dem Darme einzu- 
verleiben. Die Einzeldosis der injizierten Flüssigkeit kann bei dieser 
Applikation 500 ccm betragen und die Prozedur mindestens dreimal 
am Tage wiederholt werden. Die Zeit des Abflusses der Nährflüssig- 
keit beträgt hierbei 30—40 Minnuten. 

2. Subkutane Ernährung. 

Bei dieser Art von Ernährung kommen Eiweisstoffe weder in subkutane 
genuiner Form noch in Form von Albumosen oder Peptonen in Be- '^"*^*''*""*- 
tracht, da die ersteren bei ihrer subkutanen Einverleibung unver- 
ändert mit dem Harn ausgeschieden werden, während die Albumosen 
gleichfalls nicht assimiliert werden und zudem noch toxische Wir- 
kungen hervorrufen. Es bleiben daher nur die Kohlehydrate und 
Fette übrig. 

Bezüglich der Kohlehydrate hat F. Voit2) zwar gezeigt, dass 
recht beträchtliche Mengen von Zucker bis 60 g imd mehr von der 
Haut ins Blut aufgenommen werden können. Indessen hat die Er- 
fahrung gelehrt, dass die subkutane Zuckeranwendung in praxi 
wegen ihrer starken Schmerzhaftigkeit — v. Leube hat sogar hier- 
bei Fieber beobachtet — auf die grössten Schwierigkeiten stösst. 
V. Leube warnt sogar vor weiteren Versuchen. 

Etwas aussichtsvoller erscheint die subkutane Fetternährung, 
die in die Praxis eingeführt zu haben ein grosses Verdienst 



1) Die Erkrankungen des Marens. Wien 189G. S. 247. 

2) F. Voit, Münchener medidn. WochenRchrift 1896. No. 31. 
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V. Leube's^ ist. Nach v. Leabe kann man 50— 100 g Oel sub- 
kutan leicht injizieren, am besten so, dass man das durch Kochen 
sterilisierte Oel langsam aus einem mit einem Wattebausch ver- 
schlossenen Trichter einfliesseu lässt oder mittels besonderer Druck- 
apparate (du Mesnil, Ewald, Sahli, Strauss) unter die Haut 
treibt. Leider ist auch dieses Verfahren nicht ganz schmerzlos. Nach 
Ewald 2) ist bei empfindlichen Patienten auf längere Zeit nicht 
durchzuführen. In die allgemeine Praxis ist es daher auch nicht 
übergegangen. 



Bmfthrung 

durch Magen- 

und Dftnii- 

dannflsteln. 



3. Ernährung durch Magen- und Dünndarmfisteln. 

Diese Form der Ernährung kommt in Frage, wo entweder der 
Zugang zum Magen dauernd versperrt ist oder aber wo der Magen 
durch korrosive Gifte oder durch carcinomatöse Wucherungen un- 
fähig ist, seine Verdauungsthätigkeit auszuüben. 

Im erst genannten Falle erfolgt die Ernährung bekanntlich 
durch eine Magenfistel, im letzteren (nach dem Vorgange Maydl's) 
durch eine Jejunalfistel. 

Falls man die Aussicht hat, die Passagebeförderung (wie z. B. 
bei narbigen Stenosen des Oesophagus) allmählig zu beseitigen, so 
ist die Ernährung per Magenfistel gewiss ein ausserordentlich nütz- 
liches, ja lebenserhaltendes Mittel, während man bei malignen 
Prozessen des Oesophagus oder des Magens von einer Fistelemährung 
begreiflicherweise nur einen kurzen Aufschub des unvermeidlichen 
Ausganges erwarten kann. 



4. Gavage, Alimentation forc6, Suralimentation (Debove»)). 

QavAffo. Zu der extrabuccalen Ernährung gehört bis zu einem gewissen 

Grade auch die Gavage. Debove machte zuerst den Versuch, die 
Lungentuberkulose mittels Eingiessung kräftiger Nahrungsmittel (Milch, 
Eier, Fleischpulver) in den Magen zu heilen, andere, namentlich fran- 
zösische Aerzte (in erster Linie Dujardin-Beaumetz), sind ihm 
hierin nachgefolgt. Von deutscher Seite hat zuerst P ei per*), später 
vor allem V. Leyden») auf die vortreffliche Wirkung der Gavage in 



1) V. Leube, Verhandlungen des 13. Kongresses für innere Medicin 1895. 

2) Ewald, Therapie der Gegenwart 1900. Oktober. 

3) Debove, Du traitement de la phthisie pulmonaire par ralimentation forc^e. 

Paris 1881. 

4) Peiper, Deutsches Archiv für klinische Medicin 1885. Bd. 37. 

&) V. Leyden, Verhandlung des Vereins für innere Medicin. Jahrg. 8. S. 74. 
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emz«l&en Fällen hingewiesen. Bei Kranklieiten <les Digestionsappa- 
rates ist sie meines Wissens noch nicht versucht, doch kommt ihr, wie 
ich glaube, auch hierbei zuweilen eine gewisse Bedeutung zu. Nach 
meiner, sich allerdings nur auf wenige Beobachtungen stützenden Er- 
fahrung kommt die Gavage als Heilmittel in allen denjenigen Fällen 
mit Aussicht auf Erfolg in Betracht, wo der Appetit so stark herab- 
gesetzt ist, dass eine Gefahr für die Integrität des Organismus droht. 
So habe ich z. B. Fälle gesehen, bei denen die Anorexie das einzige 
und wesentliche Symptom der Krankheit bildete, in deren monate- 
und jahrelangem Bestehen eine nicht zu unterschätzende Gefährdung 
des Organismus lag. Wenn auch die Indicatio causalis hierdurch 
nicht erfüllt wird, so liegt doch in der Zwangsfütterung ein sicheres 
und dabei unschädliches Mittel gegen den Kräfte verfall, dos niemals 
unversucht bleiben sollte. 



Indikationen der Rektalernährung i). 

Wenn wir die Krankheiten des Oesophagus, die ja in engster iadikMoam 
Beziehung zu den Erkrankungen des Magens stehen, hier mitberück- em^brunE- 
sichtigen, so sind in erster Reihe die Stenosen und Striktureu der 
Oesophagus, ferner die Oesophagnsdivertikel als geeignetes Objekt 
für Mastdarmernährung zu nennen, selbstverständlich nur in dem 
Stadium, in welchem auch Flüssigkeiten gar nicht oder nur theil- 
weise in den Magen gelangen. Spasmen des Oesophagus und der 
Cardia (Oesophagismus, Cardiospasraus) machen wohl nur ausnahms- 
weise und vorübergehend Rektalernährnng nothwendig. 

In den soeben erwähnten Fällen entspricht die liektalernährung 
ausschliesslicli der Indicatio vitalis, bei den folgenden Mageuatfek- 
tionen kommt zu dieser Indikation eine zweite hinzu: Schonung und 
Entlastung bezw. Ausschaltung des erkrankten Organs. Es gilt dies 
insbesondere für das Carciuom des Magens, die gutartige Stenose 
des Pylorus oder des Duodenum mit konsekutiver Ektasie und das 
Ulcus ventriculi. 

Beim Cardnom des Magens, besonders dem des Pförtners, 
rechtfertigt sich die Unterstützung der Ernährung mittels Rektal- 
klysmata einmal durch die mangelhafte Fortschalfung der Ingesta 
und die hierdurch bedingte Entwickelung to.vischer Produkte, die 
theils den Magen, theils weite üarmabschnitte ungünstig beeinflussen. 



I) Da die aublcutane Em&hnuig wegen der in 
keiten iioi'li keine Teste Indikatiunabosis K<^>viiimL'ii 
iin]fotgeiideD nur die ItekuJeniülining. 
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Indessen darf gerade beim Magencarcinom die Rektalemährung nur 
zur Unterstützung der buccalen verwendet werden. Bei ausschliess- 
licher Anwendung von Nährklystieren tritt nach meinen Erfahrungen 
in kurzer Zeit rapider Kräfteverfall ein. 

Auch die infolge der mangelhaften Resorption im Magen sich 
geltend machende Wasserverarmung der Gewebe mit ihren ungün- 
stigen Folgen für den Gesammtkörper begründet die Rektalemährung. 

Klar und von den meisten Autoren übereinstimmend befür- 
wortet ist die Unterstützung der Ernährung durch alimentäre Klys- 
mata bei gutartigen Stenosen des Pylorus. In solchen Fällen liegt 
die Gefahr für den Organismus vor allem in der mangelhaften 
Flüssigkeitsaufnahme. Ein praktischer Maassstab für die Nothwendig- 
keit systematischer Flüssigkeitszufuhr per rectum liegt in der Grösse 
der Urinsekretion. Geht dieselbe wesentlich unter 1000 ccm in 
24 Stunden herunter, so lasse ich in der Regel sofort rektal ernähren. 
Der günstige Einfluss zeigt sich nicht allein in der Vermehrung der 
Diurese, sondern auch in der Verringerung des qualvollen Durstes, 
sowie, wenn auch selten, in Zunahme des Körpergewichts. Man kann 
als Flüssigkeiten auch einfach Wasser oder Wasser mit Kochsalz 
(Wegelei), und zwar 2— 3 mal je V2 Liter injizieren, oder nach dem 
Rathe Fleiner's^) schwach gesalzene Fleischbrühe oder Fleisch- 
brühe (2/3) mit Weisswein (Vs) gemischt applizieren lassen. Selbst- 
verständlich sind aber die früher genannten, zugleich einen gewissen 
Nähwerth enthaltenden Einlaufe, den Wassereingiessungen vorzuziehen. 

In mehreren besonders schweren, durch hochgradige Gährungs- 
prozesse charakterisierten Fällen von Pylorusstenose habe ich, um die 
letzteren zu beseitigen und ausserdem den Magen zu entlasten, eine 
10 — 14 Tage fortgeführte ausschliessliche Rektalemährung durch- 
geführt, und zwar mit auffallend gutem, wenn auch selbstverständlich 
temporärem Erfolg. Dieser günstige Erfolg äusserte sich, abgesehen 
von dem besseren subjektiven Befinden, durch wochenlangen Schwund 
der Gährungserreger (Hefezellen, Bacillen aller Art), durch augen- 
scheinlich günstigere Resorption (reichliche Diurese, Verbesserung der 
Obstipationsbeschwerden), ja selbst durch temporäre Gewichtszunahme. 
In einer meiner Beobachtungen hielt dieser Erfolg 3—4 Monate lang 
an, ein nicht zu unterschätzendes Resultat gegenüber einer allen 
therapeutischen Maassnahmen (inkl. der Magenausspülurig) hartnäckig 



1) Wegele, Münchener medicin. Wochenschrift 1894. No. 12. 

2) Fleiner, Lehrbuch der Krankheiten der Verdauungsorgane 1896. I.Hälfte. 
S. 867. 
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trotzenden MagenaflFektion. Auch Rössleri) und Schlesinger-*) 
haben in mehreren Fällen von Dilatatio ventriculi ein ähnliches Ver- 
fahren gleichfalls mit günstigem Erfolge eingeschlagen. 

Eine nicht weniger bedeutungsvolle Indikation für partielle oder 
komplete Mastdarmemährung bildet das Ulcus ventriculi. Wir unter- 
scheiden hierbei streng das Ulcus im Stadium der Blutung und kurz 
nach demselben von dem chronischen in der Vernarbung begriffenen, 
bezw. rezidivierenden Ulcus. 

Im Stadium der Blutung und mehrere (in maximo fünf) Tage 
nachher erscheint mir, wenn überhaupt Nahrungszufuhr erforderlich 
ist, die ausschliessliche Rektalernährung als die beste und sicherste 
Methode der Heilung, da nur hierdurch die Vorbedingungen für eine 
schnelle Thrombenbildung in ausreichendem Maasse erfüllt wird»). 
Da zudem Rektalernährung für die Erhaltung des Kranken zunächst 
völlig ausreicht, so entbehrt eine Abweichung hiervon, etwa in Form 
gleichzeitiger Nahrungszufuhr per os, meines Erachtens jeder Be- 
gründung. 

Frühestens drei Tage nach dem Aufhören der Magenblutung 
kann man neben Rektalemährung vorsichtig in der üblichen Weise 
(Milch, Beeftea, Bouillon, weiche Eier, Thee etc.) mit der Ingestion 
flüssiger Nahrungsmittel beginnen. 

Ausser in dem Stadium der Hämatemesis ist nun in neuerer 
Zeit besonders von englischen Aerzten, von denen ich Mc Call An- 
derson*) und besonders Donkin^) hervorhebe, auf die günstigen 
Resultate hingewiesen worden, die man mit ausschliesslicher Rektal- 
ernährung auch in Fällen von chronisch-rezidivierendem Ulcus erzielt. 
Donkin hat in mehreren Fällen die absolute Rektalernährung bis 
auf 23 Tage ausgedehnt und berichtet über vortreffliche Resultate. 
Ich habe, hierdurch angeregt, als der erste in Deutschland in Fällen 
von schweren^ häufig rezidivierendem und mit heftigen GastraU 
gieen einhergehenden Ulcus ventriculi^ hei welchen die üblichen 
Behandlungsmethoden von nur voinihergehendem odo' gar keinem 
Erfolg begleitet waren, die ausschliessliche Emährtmg per Klysma 
in Anwendung gezogen und in zahlreichen Fällen dauernde 
Heilung erzielt Die Periode der Klysmenernährung, die selbst- 
verständlich in dauernder Bettruhe der Kranken vorgenommen wird, 



i) Röftgiler, Wiener klin. Wochenschrift 1893. No. 40. 

2) Schlesinger, ibid. 1895. No. 19. 

3) Vergl. hierüber den speziellen Theil, 4. Aufl. S. ()8. 

■•) Mc Call Anderson, British medicin. Journal 181K). lu. Mai. 
5) 11. B. Donkin, The Lancet 1890. 27. Sept. 
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beträgt in der Regel 10— 14 Tage. Täglich werden drei, in seltenen 
Fällen vier Eingiessungen, aus der oben (S. 328) genannten Mischung 
bestehend, appliziert. Eine Medikation kommt, abgesehen von warmen 
Priessnitz-Umschlägen oder heissen Breiumschlägen, nicht zur An- 
wendung. 

Bei grossem Durst kann man ab und zu kleine Quantitäten 
eines alkalischen Säuerlings trinken lassen, doch suche ich dies mög- 
lichst zu vermeiden. Nach Beendigung der Abstinenzkur beginne 
ich nach wenigen Tagen mit kräftiger, aber leicht assimilierbarer 
fester Kost (Fleisch, Weizenbrod, Gemüsebrei, Mehlspeisen), die 
nunmehr, ohne Schmerzen hervorzurufen, häufig vertragen werden. 

Meine Erfahrungen über die Rektalernährung beziehen sich seit 
meiner ersten Mittheilung an dieser Stelle auf mehr als 100 Fälle, 
wovon etwa Vs klinisch beobachtet ist. Ich darf daher mein Urtheil 
als ein einigermaassen abschliessendes betrachten. Danach kann ich 
sagen, dass sie in einem Theil der Fälle gut vertragen wird und 
fast sofort und dauernd die Schmerzen beseitigt. Diesen Fällen 
stehen andere, an Zahl nicht geringere, gegenüber, bei denen der 
Erfolg ein guter, aber nicht anhaltender ist; mit der Einleitung der 
natürlichen Emähruug beginnen auch die Schmerzen wieder. Weiter 
giebt es Fälle, in denen der Erfolg überhaupt ausbleibt. Es ist aber 
zweifelhaft, ob es sich in diesen (übrigens seltenen) Fällen nicht um 
Magenneurosen, die zuweilen ganz unter dem Bilde eines Ulcus ver- 
laufen können, gehandelt hat. Endlich verfüge ich über Beobach- 
tungen, die mich gelehrt haben, dass zuweilen die Empfindlich- 
keit des Magens die Applikation von Nährklystiereu überhaupt nicht 
zulässt, so dass man davon absehen muss. 

Wie man sieht, ist weder der Erfolg der Tage lang fortgesetzten 
Ernährungsklysmata ein absolut sicherer, noch ist die Methode als 
angenehme zu bezeichnen. Ja in der Privatpraxis, ohne genügendes 
Wärterpersonal, ist sie überhaupt nicht durchführbar. Ich habe 
schon schwere Kollapse, Inanitionsdelirien u. a. bei Kuren in der 
Häuslichkeit gesehen, die mich nöthigten, das Verfahren vorzeitig ab- 
zubrechen. Jedenfalls soll die Klysmenernährung bei Ulcus ventriculi 
nur das äusserste Hilfsmittel sein und nur bei völlig sicherer Dia- 
gnose in Frage kommen. Wenn Ratjen^) demgegenüber in neuerer 
Zeit die Rektalernährung als souveräne Ulcuskur überhaupt empfiehlt, 
so liegt darin eine Verkennung der Schwierigkeiten, die mit jeder 
10—14 Tage systematisch durchgeführten Klysmenernährung für 

1) Ratjen, Deutsche medicinische Wochenschrift 18%. No. 52. 
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Kranken, Arzt und Wartung verknüpft sind. Abgesehen hiervon 
kommen wir in gut ^/g aller Fälle mit den üblichen, weit weniger 
eingreifenden Methoden zum Ziele. 

Eine wichtige Indikation für die Rektalernährung bilden endlich 
die häufigen Fälle von nervösem oder überhaupt schwer stillbarem 
Erbrechen oder Hyperästhesie des Magens (irritable stomach); die 
theilweise Uebernahme des Nahrungsgeschäftes durch den Darm ist 
hier nicht allein durch die starke Depotenzierung des Organismus, 
sondern mehr noch dadurch begründet, dass die Entlastung des Magens 
offenbar beruhigend auf die Magennerven wirkt. 



Anhang. 
Diätetische Kuren bei Magrenkrankheiten. 

1. Milchkuren. In dem Heilapparat gegen Verdauungstörungen Milchkuren. 
kommt der Milch eine wesentliche Bedeutung zu; man wendet sie 
gegen die allerverschiedensten Krankheiten des Magen -Darmkanals 
an, oft mit durchschlagendem, zuweilen mit geringem Erfolg, nicht 
selten mit schwerem Schaden für den Kranken. Diese Verschieden- 
artigkeit der Wirkung wird nicht allein durch die bereits (S. 300) be- 
tonte verschiedene Toleranz gegen dieses Nahrungsmittel, sondern auch 
durch die eigenartigen Umwandlungen bedingt, welche die Milch im 
Verdauungskanal erfährt, und die uns erst zum geringen Theile be- 
kannt sind. 

Inzwischen besitzen wir wenigstens einige für die Milchverdauung 
und deren Einfluss auf den Stoffwechsel giltige, klinisch brauchbare 
Anhaltspunkte, welche die Ordination von Milchkuren aus dem breiten 
Fahrwasser der Empirie in das enge Bett wissenschaftlicher Kritik 
zu leiten geeignet sind. 

Wir müssen bei der Ventilierung dieser Frage wohl unterscheiden 
zwischen systematischen Milchkuren, wie sie Kareil zuerst metho- 
disch durchgeführt und begründet hat, und zwischen gelegentlicher 
Beigabe von mehr oder weniger grossen Quantitäten Milch zu der 
übrigen Kostration. 

Bei der enstcrcn müssen wir stets im Auge haben, dass die 
Milch selbst in den höchsten in Betracht kommenden Mengen (ca. 3000 g 
pro die) zur Deckung des Bedürfnisses an Stickstoff, besonders aber 
an Kohlenstoff und Fett in keiner Weise genüfijt. Dies gilt allerdings 
nur für den Gesunden unter normalen Verhältnissen, und es ist zwei- 
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fellos, dass der in seinen vegetativen Funktionen geschwächte Orga- 
nismus, wie uns die Stoffwechseluntersuchungen von Fr. Müller^) 
und Kl emperer 2) gelehrt haben, sich mit diesen Nährstoffzahlen ins 
Gleichgewicht setzen kann. Indessen darf nicht übersehen werden, 
das in derartigen Fällen die Ausnutzungsfähigkeit des Organismus 
stark herabgesetzt und der Verdauungskanal zur Aufnahme so 
grosser Mengen von Nährmaterial ungeeignet ist. Wenn irgendwo, 
so muss gerade bei Intestinalerkrankungen das Bestreben herrschen, 
mit wenig Substanz eine grosse Nährkraft zu verbinden, d. h. die 
Nährstoffe in komprimierter Form zu reichen. 

Auf der anderen Seite muss zugegeben werden, dass für ein- 
zelne Fälle von Digestionskrankheiten die Milch nicht nur ein souve- 
ränes Nahrungs-, sondern selbst ein Heilmittel darstellt. Hierzu 
gehört in erster Linie die follikuläre Gastritis und das Ulcus ventriculi, 
bezw. duodeni. Hier, wo es, namentlich in frischen Fällen, darauf 
ankommt, jeden mechanischen Insult zu vermeiden und ausserdem 
die überschüssige freie Säure zu binden, füllt die Milchkur, wie wir 
seit langem wissen, besser als jedes andere Nahrungsmittel ihren 
Platz aus. 

Soweit eigene Wahrnehmungen mir ein Urtheil gestatten, sind 
ausser den eben erwähnten Magenerkrankungen systematische Milch- 
kuren noch bei denjenigen Formen der Dyspepsie von Nutzen, die, 
meist im Gefolge anderer Krankheiten (Phthise, Anämie u. a.), sich 
»unter dem Bilde der Mageninsufficienz« äussern. Hier wird die 
Milch sowohl subjektiv vertragen als auch gut ausgenutzt. Auch in 
einzelnen Fällen von nervöser Dyspepsie und Fehlen objektiver Ver- 
dauungsstörungen können Milchkuren von Erfolg begleitet sein, aber 
durchaus nicht in allen; hier giebt es eben keine Regel. Deshalb 
lasse ich vor Antritt einer systematischen Milchkur eine Art Vorkur 
gebrauchen, deren Ausfall für die eigentliche Kur entscheidend ist. 

Sehr schlecht vertragen wird die Milch häufig bei Dyspepsieen 
mit konstantem HCl- Verlust; man muss einmal die gelben, dick- 
flüssigen, stark nach Fettsäure riechenden, ungeronnenen Massen 
dem Magen entnommen haben, um die Beschwerden dieser Patienten 
nach Milchgenuss zu begreifen. Hier verbindet sich mit dem Mangel 
der Koagulation noch die Gefahr abnoimer Gährungen im Magen- 
Darmkanal. Dagegen habe ich in neuester Zeit wiederholt günstige 
Erfolge von sogenannter Pegninmilch (d. h. durch Labferment in fein- 



1) Fr. Müller, Zeitschrift für klin. Mcdicin 188t). Bd 16. S. 496. 
3) Klemperer, ibid. S. 550. 
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flockige Koagulation versetzte Milch) in Fällen von anacider Gastritis 
beobachtet. 

Einen wichtigen Platz hat die Milch bei allen Verengerungen 
am Pjlorus, wenn auch nicht in Form von Milchkuren im Sinne 
Karell's so doch als Tbeilernährung — in wiederholten, kleinen 
Dosen, kühl gereicht, sorgfältig sterilisiert, und, wo nothwendig, mit 
verschiedenen Mehlen (s. o. S. 324) abgekocht. Fast unentbehrlich 
ist die Milch, wo mit der motorischen eine chemische Insufficienz 
verbunden ist, also bei der chronischen Pyloruahypertrophie oder dem 
Pyloruscarcinom u. a. Hier haben nur flü.ssige Substanzen Aussicht, 
den verengten Pförtner zu passieren. In einem Falle von chronischer 
Pylorushypertrophie gelang es mir durch ausschliessliche Ernährung 
mit Flüssigkeiten, darunter 4—5 Liter Milch iu 24 Stunden, Bildung 
von Rückständen im Magen zu verbaten, die Diurese bis 2000 g zu 
bringen und erhebliche Gewichtszunahme des aufs äusserste ab- 
gemagerten Patienten zu erzielen. 

Weniger geeignet sind Milchkuren im strengen Sinne bei Atonieen 
und mechanischer Insufficienz ohne Stenose. Hier würden grössere 
Milchmengen der Indikation, die Magenmuskulatur möglichst zu 
schonen, entgegenwirken. Auch die Erfahrungen sprechen hier gegen 
die Anwendung systematischer Milchkuren. Kontraindiziert erscheint 
mir auch der kurgemässe Milchgebrauch bei starker Flatulenz, ferner 
bei chronischen Diarrhöen, bei Darmtuberkulose, Amyloid des Darmes 
nnd auch wohl bei ulcerativen, mit Diarrhöen einbergehenden Pro- 
zessen des Dickdarmes. Doch gieht es einzelne Fälle in denen Milch, 
besonders heisse Milcb, gut vertragen wird. 

Ueberhaupt erfordert bei vielen Milchkuren der Darm mehr 
Rücksicht als der Magen. In einer grossen Reihe von Digestions- 
krankheiten besteht z. B. als lästiges Symptom Obstipation, die durch 
systematischen Milchgenuss in manchen Fällen noch gesteigert wird. 

Die Verdaolichkeit der Milch liann dureb gewisBe Zusätze mehr öder 
weniger eriiOht werden, so durch Zusatz von (>cret«D- oder Gricsschleim (I Theil 
Milcb zu 2 — 3 TheilCD SchleiiDJ cveat. aucb dnrch Venetzen mit Kalkwasser oder 
Kslbpulver schliesslich durch Beigabo vod Kognak oder Arrak (im Verbältniss 
ron 10:200), NamenÜtch bewirkt die Beigabe vod Alkohol, vielteicbt wegen 
der gährnngs widrigen Einwirkung, recht häufig bessere Verdauungsbedin gangen. 

Ein für manche Fälle von Verdauungsstörungen sehr geeignetes Hilch- 
präparat ist der Kahm wegen seiaee ausserordentlichen Fettgehalts (14— 2üo/„) 
Seine Daneichung ist besondere da angeieigt, wo gri>s8ere Flüssigkeiten! engen 
vermieden werden müssen. Allerdings kommt die subjektive Toleranz auch hior- 
twi in Frage. Aebnlich vrie der Rahm ist auch die von W. Jaworski') an- 

') W. Jaworeki, Therapeutische Monatshefte 1B9T. Maibeft. 

■ >, A}}g. DiBgaOBtlk u. Thernple d. Msi^ukrankbeiUiL 6. Auil. 22 
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^gebcQc und empfohlono nEniraiiildK durch einen bohcn Fett^haJt aiu- 
gmeichnet. Jaworski verwendet zwei Arten, eine fettere mit IO»/o Fett, l^"/« 
Eiweis, 6«/j Hilchzucker und eine weniger fette uit To/g Fett, 1,8 "/« EwetM, 
S% Milcbzucker. Die Herstellung der Milch geechicbt so. dass die frisclie Milch 
zuerst mit Wasser verdünnt, der Rahm von lO^/g herauacentrifugiert nndinitöo/« 
Milchzucker versetzt wird. 

Beachtung verdient ferner die Gärtner'schc FirHinWcA, deren Herstellung 
In der Weise geschieht, dass friscli gemolkene KnhniUcb dqrch Zusatz von Wasser 
verdünnt wird, bis der KaseTngeliolt dem der Muttermilch gleicht. Das Getoengo 
wird hierauf centrifugiert, und zwar soweit, daas die aus dem Rahmrohr abfliesacnde 
Milch den Fettgehalt der Muttermilch l>esitzt. Das Defizit an Zucker wird durdi 
Zusatz einer entsprechenden Menge Milchzucker ersetzt. Auf diese Weise erhält 
man eine Milch, die in Bezug auf ihre wesentlichsten Bcatandtlieilc der Mutter- 
milch gleicht. Dementsprechend gerinnt auch bei künstlicher Verdauung die 
GIrtner'scbe Fettmilcb feinftockiger als Kuhmilch; nach nouereu Untcisuchongen 
Ton Emil Schütz 1) verlSsst die Gärtner'sche Fettmilch schneller den Magen 
als Eubmiich. 

Nach meinen Erfahrungen, die sich mit denen Riegel'g'') decken, wird 
dieselbe von den meisten Magenkranken besser vertragen als Kuhmilch. 

Andere Milchpräparate, die konteniritrie Milcli (von Drenkhan in Sten- 
dorf bei Eutin), die kondensierte Schweittrmilch (von der Anglo-Suisse Eoinpagnie . 
in Chaux), die von verschiedenen Fabrikanten hergestellten MÜekpulver, endlid 
die Lahmann'scho vogetabile Milch haben eine allgemein« Verbreitung i 
diätetische Zwecke hei Magenkrankheiten nicht gefunden. 

Ein häufig bei Magen- und Damikrankheiten seit der Empfehlung von 
Erukenbcrg angewendetes diätetisches Mittel ist femer die BuUermiUh. Sie 
wird häufig tlieils wegen ihres angenehmen, erfristlienden GeBchmacks, theils 
wegen der (durch den Milch- und Butte reäuregeh alt bedingten) Einwirkung auf 
die Peristaltik mit grossem Nutzen gereicht, wenngleich Dicht in dem umfange 
wie sQsse Milch. Leider ist dieses vorzOglicbe M 11 chpriiparat nicht mehr so leicht 
wie frQber zu beschaffen, namentlich nicht in guter Qualität. Es empfehlt sich 
daher die Anwendung von sogen. Haushaltungabuttcnuilchm aschinen, d. b. kleinen 
Centrifugen, welche nach Ansäuern der Milch die Buttermilch in kurzer Zeit 
Ueferaä). Aehnlich wie die Buttermilch werden auch aaure Mileh, »anre Sahne, 
Kumya und Kefir angewendet. Ich selbst habe vom zweitägigen Kefir in E^len 
von Darmatonie rocht zufriedenstellende Erfolge beobachtet. Desgleichen pDego 
■dl dreitägigen Kefir seit vielen Jahren bei habituellen Diarrhöen anzuwenden, 
meist mit aUiSgezeichnetera Erfolg. Nur hin und wieder wird er nicht vertragen, 
macht abnorme Gährungen und luuss daher ausgesetzt werden. Durch die V 
öffentlichungfen von Weiss'), Eckervogt») PodwyssotzkiO) a a. is 
Wirksamkeit des Kefirs bei Magen- Darm krank Leiten gleichfalls erwiesen. 

1) Emil Schütz, Wiener klin. Wochenschrift 1806. No. 48. 

■i) Riegel, Die Erkrankungen des Magens 1897. S. 325. 

3) Sehr geeignete Uaushaitungsbutterraaschinen in verschiedenen GrÖBOi 
sind zu beziehen durch R. v. Oünersdorff Nachfolger in Stuttgart 

*] Weiss, Klin, Zeit- und Streitfragen. Wien 1890. Heft 10. 

^) Eckervogt, Ecfir, seine Darstellung aus Eubmiich, Berlin und Neu 
wied 1890. 

s) Podwyssotzki, Zeitschrift für diätct und physikal. Therapie 1902. Bd. 6, 
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2. Weir Mitchell-A'wr') (Playfair-iTwr"), Mastkur). Man si 
hat wie bei anderen Neurogen auch bei denen des Magens den Versuch 
gemacht, die Ernähningsverhiiltnisse und das Allgemeinbefinden unter 
Anwendung von sogenannten Miistkuren xn verbessern und zu kräftigen. 
Im ganzen lauteten aber die Erfahrungen der maassgehenden Autoren 
hinsichtlich der nervösen Dyspepsie anfilnglich wenig erniuthigend. 
Nach Burkhart hat die MitchelTsche Kur bei der nervösen Dys- 
pepsie keinen sicheren, nicht selten einen ungünstigen Erfolg. Ferner 
gelten nach diesem Autor als Kontraindikationen der Mastkur; Er- 
regungszustände des Gehirns sowohl nach der depressiven als nach 
der excitierenden Seite hin, ferner Hysterie mit unstillbarem Er- 
brechen und viscerale Neuralgieen, die sich als Sympathikuserkran- 
kungen herausstellen. Im wesentlichen würden also als geeignet für 
die Mitchellkur Formen von Neurasthenie oder Hysterie in Betracht 
kommen, bei denen hochgradige Anorexie und in Folge dessen starke 
Abmagerung, im tlbrigen aber objektiv gute Verdauung besteht. 

Nach meinen sehr zahlreichen Erfahrungen eignen sieh für Mast- 
kuren am meisten solche Fälle, wo eine Unterernährung bei normaler 
Magen- und Darmthätigkeit besteht. Gerade die nervöse Dyspepsie, 
soweit sie mit Unterernährung verbunden ist, giebt also, wie ich 
im Gegensatz zu Burkhart hervorhebe, die günstigsten Aussichten. 
Hier werden glatte Resultate fast immer erzielt. Anders dagegen, 
wo neben der nervösen Dyspepsie eine wirkliche organische Er- 
krankung besteht: Gastritis, Myasthenie, Ektasie u. a. In solchen 
Fällen kommt es, wie ich beobachtet habe, leicht zu akuten Ver- 
dauungsstörungen (Erbrechen, Durchfall, Druck, Schmerzen), die 
zeitweilig eine Unterbrechung der Kur erfordern 

Bei der grossen Zahl von Mastkuren, die ich im VcrlauTo der letzten in Jahre 
bei nervöser Dyspepsie unternommoD habe, ad es mir giestattet, einige Kegeln 
ISr deren Teclmili zu geben, ebne hierbei auf alle DCtaile ciuzagctieD : Die 
Kranken haben 4—5 Wochen absolute Bettruhe lu halten. Die Emihmng ertogt 
alle 2—3 Stunden und ist möglichst abwechslungsreich zu gestalten. Die groBsen 
Quantitäten Milch, die ursprünglich als integrierender Bestsndtbeil empfohlen 
wurden, sind nach meinen Erfahrungen durchaus nnnöthig, ja sogar in Fällen 
von Magenatoüie ein direkter Ballast. Sie werden am besten durch Vi— 1 Liter 
Sahne in Portionen h 150—200 g ersetzt. Die Nahrung enthalte viel Kohle- 
hydrate und Fette, berücksichtige aber auch unter allen UmstSndcn die ticouse- 

1) Weir-Mitchell, Fat and blood, Third odit. 1884, und Die Behandlung 
gewisser Former von Neurasthenie und Ilyaterie, fibersetzt von Dr. G. Klemperer. 
Beriin 1887. 

'J) Playfair, Systematische Behandlung der Hj-sterie und Nervosität. Dcntscli 
n Tischler. 1883. 
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mittel. Wo Obstipation vorhanden ist, hat die Diät durch Zofnlir von viel 
SQssigkeiten (Milchzucker, Mannit, Honig, Marmelade), sowie Säuren (Buttermilch, 
saure Milch, Kefir, Apfel-, Moselwein, Citronenlimonade u. a.) darauf Rücksicht zu 
nehmen. Massage und Faradisation wirken nach meiner Erfahrung im wesent- 
lichen suggestiv. Der Erfolg, d. h. das subjektiv gute Befinden und die Ge- 
wichtszunahme werden durch letztere kaum beeinflusst. Dagegen hat die Massage 
vielleicht den Werth, das Fett besser zu vertheilen, was bei Frauen kosmetisch 
unter umständen von Werth ist. 

Zur Orientierung gebe ich die Diätvorschriften, die sich mir in zahlreichen 
Fällen bewährt haben. 



7 Uhr: 

1/4 Liter Kraftschokolade in Sahne, 
3 — i Zwieback (2 Semmeln), 
20—30 g Butter. 
91/2 Uhr: 

Kaltes oder warmes Fleisch, Eier, 
Eierspeisen Weissbrot (event 
Grahambrot), Butter |20 g]. 
150 g Sahne. 
Kompot (süss), 
Mehlspeise, 

1—2 Glas Apfel- oder anderen 
Fruchtwein (event. auch rohes 
Obst). 
12 Uhr: 

150 g Sahne, 
2—3 Kakes. 
2 Uhr: 

1/4 Liter Suppe (mit Einlauf)i), 



Gemüse 
Kar offein 



in Pur6e, 



Fleisch und Fisch (auch die fetten), 

Salat. 

Kompot (reichlich gezuckert). 

41/2 Uhr: 

Kaffee oder Thee mit Sahne (150 g), 
Zvneback , Kakes , Grahambrot, 
Dekabrot, Butter (20 g) oder Honig. 

8 Uhr: 

Kaltes oder warmes Fleisch oder 

Fisch, 
Eier, Eierspeisen, 
Weissbrot, Grahambrot, Butter 

(30 g), 
Kompot, 
2 Glas Fruchtwein oder 1 Flasche 

Malzbier. 

91/2 Uhr; 

200 g Sahne mit 2—3 Kakes. 



Selbstverständlich kann man an dieser Diät variieren, ja in einzdnen F^en 
revidiere ich den Küchenzettel von Tag zu Tag und ändere so Fange,"^ bia^die 
Wünsche des Kranken mit meiner Intention der Gewichtszunahme zusammen- 
fallen. Die von mir erzielten Gewichtszunahmen betragen bei diesem Regime 
durchschnitüich 6—8 kg in vier Wochen. In vielen Fällen habe ich schon in 
der ersten Woche Gewichtszunahmen von 3—4 kg zu verzeichnen. Eis versteht 
sich von selbst, dass diesen günstigen Erfolgen auch Misserfolge gegenüber 
stehen. In einzelnen Fällen, besonders im Anschluss an rite durchgeführte Mast- 
kuren, lasse ich die Patienten noch 1—2 Monate »halbe Mast« gebrauchen, 
worunter ich eine;;Bettruhe bis um 12 ühr Mittags verstehe, von welcher Zeit 
ab die Patienten sich im Zimmer bewegen oder auch 1—2 Stunden spaaderen 
gehen können. Dieselbe Kur lasse ich auch bei Kranken anwenden, deren 
Familienverhältnisse eine mehrwöchentiiche ausschliessliche Ruhekur nicht ge- 
statten. Die Erfolge dieser letzteren lassen sich natüriich mit denjoben genannten 



1) ist entbehrlich. 
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nicbt TcrgleicheD, imnierbiD Bind eie, falls die ErankcD mit der oötliigen Bnei^e 
vorgeben, recht /ufriedenatcilend. 

Falle du Kranken niVAi eindringlieh darauf hingewiesen werden, eine der 
MaMkur analoge Läientuieite auch während der n^eh»len Monate tu führen, 
verlieren «'« in vielen Fällen ihr mllhaatn erworbene» Fett in ktirxer Zeit, 

3. Vegetarische Diät. Üie vegetarische Diät im strengsten v. 
Sinne, d, h. unter Ausschluss von Milch, Butter, Käse, Eiern kommt 
vom wissenschaftlichen Standpunkte aus heutzutage kaum in Frage, 
da sie trotz einzelner Ausnahmen im wesentlichen als Entziehungs- 
liiät betrachtet werden muss. In Verbindung dagegen mit den oben 
genannten animalischen Produkten, als laktovegetabilische Kostform 
(Ä Ib u) ist sie bei gewissen Ma^en - und Darmkrankheiten von 
grossem Werth. Hierzu gehören vor allem die fälle, die ohne eine 
anatomische Läsion aufzuweisen, eine gewisse Erschlaffung des 
Magen- Darmkannls (nervöse Magen- und Darmatonie) infolge allzu 
reizloser Kost darbieten. Für solche Fälle wirkt die laktovege- 
tabile Kost, wie dies Albui) neuerdings wieder mit Recht betont 
hat, in der Regel ausgezeichnet, indem sie das ganze Nervensystem 
günstig beeinflusst, speziell aber durch Regelung der Verdauung 
auch zahlreiche lokale Magen - Darmbeschwerden oft mit einem 
Schlage beseitigt. Ob man hierbei die übrigen animalischen Sub- 
stanzen, also Fleisch und Fisch ganz vom Tisch verbannen muss, 
hängt von der Art und dem Grade der allgemeinen und lokalen 
Neurasthenie ab. Ich seihst begnüge mich in den meisten Fällen 
mit einer Einschränkung der animalischen Eiweisskörper. Abgesehen 
davon wird man auch sonst das laktovegetabile Prinzip nicht immer, 
vor allem nicht auf längere Zeit und in allen seinen Konsequenzen zur 
Durchführung bringen können. Es gebricht den Kranken oft an der 
Energie, bisweilen auch an der Möglichkeit, eine mit den gesell- 
schaftlichen Gewohnheiten in Widerspruch stehende Lebensweise ein- 
zuhalten. Mit Recht schreibt Albu einen Hauptantbeil an den Er- 
folgen der laktovegetabilischen Ernährung der Alkoholabstinenz zu, 
die auch nach meinen Erfahrungen bei den Neurasthenikern, beson- 
ders denen des Magens, auf das Strengste durchgesetzt werden muss. 

4. Traubenkuren. In manchen Fällen von Magen- und Darm- ti 
krankheiten werden Traubenkuren mit gutem Erfolge angewendet. 
Ihr Hauptetfckt besteht offenbar in dem hohen Zuckergehalt der 
Tranben (nach König im Mittel 14,36o/o). Dadurch wirkt er nach 
zwei Richtungen: abführend und sänreemiedrigend. Daher empfiehlt 




I) Alba, Die ve^etarieclje DiSt. Leipzig 1902. Georg Thieroe. 



342 I>ie DiStetik. 

Bialocour 1) die Traubenkur besonders bei Hyperacidität, bei welcher 
er die Salzsäuresekretion vorübergehend schwinden sah. Von un- 
bestreitbarem Nutzen ist die Traubenkur als Adjuvans bei habitueller 
Obstipation anzusehen. Freilich wirkt sie nach meinen Erfahrungen 
ebensowenig dauernd wie der Gebrauch der Kochsalz- und Glauber- 
salzquellen. In allen diesen Fällen ist der Traubensaft ohne Schalen 
und Kerne zu gebrauchen, da nach B. Laquer^) die Hülsen wegen 
des Gerbsäuregehaltes eher stopfend wirken. 

Bemerkenswerth sind die günstigen Erfolge, die Hausmann') 
in Meran mit Traubenkuren bei Ptyalismus erzielte, wenn dieser 
mit Störungen im Magen, besonders aber im Darm zusammen- 
hing. Von Magenleiden, die für Traubenkuren geeignet sind, 
hebt Hausmann hervor: dyspeptische Beschwerden, wie sie bei 
chloroanämischen, an Menstruationsanomalieen leidenden Mädchen 
vorkonmien, ferner Dyspepsieen bei Frauen, sofern sie durch Blut- 
verluste oder das Säugegeschäft bedingt sind. Selbst bei vor- 
geschrittenen Neurasthenikern mit Dyspepsie beobachtete Hausmann 
günstige Heilresultate. 



1) Bialocour, Pamietnik Towaraystwa Lekarskiego 96. 9—34. ref. Maly's 
Jahresbericht für Thierch. 1900. Bd. 30. S. 408. 

2) B. Laquer, Zeitschrift für diätetische and physikaUsche Therapie 1899. 
Bd. 3. Heftl. 

3) üansmann, Therapeutische Monatshefte 1887. September. 
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Die Balneotherapie spielt bei der Behandlung von Verdauungs- 
krankheiten eine grosse Rolle. Es handelt sich hierbei wie bei son- 
stigen inneren Krankheiten theils um den Gebrauch von Mineral- 
wässern (natürlichen oder künstlichen), theils um Applikation von 
Bädern verschiedener Art und Zusammensetzung, schliesslich um 
klimatische oder Seeluftkuren. Hiermit werden häufig mannigfache 
Heilmethoden, wie Massage, Elektrizität, hydropatische und gym- 
nastische Kuren kombiniert. 

Jedem Arzt, an den die Frage der Wahl eines Kurortes heran- 
tritt, ist bekannt, dass die balneotherapeutische Ordination zu den 
schwierigsten Aufgaben der gesammten Therapie gehört. Denn wenn 
wir in der übrigen Heilkunst der obersten Forderung derselben 
dem »nihil nocere«, in den meisten FäUen gerecht zu werden ver- 
mögen, bewegen wir uns bei balneotherapeutischen Verordnungen 
zwar nicht immer, aber häufig genug auf recht unsicheren Pfaden. 

Wenn für irgend ein Gebiet, so gilt dies für die uns hier be- 
schäftigenden Digestionskrankheiten. Wir sehen unter dem Gebrauch 
von Mineralwässern einerseits grandiose Erfolge, die unsere medika- 
mentöse Therapie beinahe in einem armseligen Lichte erscheinen 
lassen, andrerseits bleiben aber auch Kranken und Arzt gleich ver- 
driessende Misserfolge nicht erspart 

Ein wesentlicher Missstand liegt in dem Fehlen präziser Indi- 
kationen und ganz besonders Kontraindikationen, Da die ersteren 
in der Regel zu weit, die letzteren zu eng gezogen werden, kommt 
es, dass der Arzt bei der Auswahl eines geeigneten Bade- oder Kur- 
ortes vor einem embarras de richesse steht, in dem er sich, wenn 
ihm nicht persönliche Erfahrungen zur Seite stehen, im Einzelfalle 
schwer zurechtzufinden vermag. Auch würden die Badeärzte, falls 
sie die Indikationsgrenzen ihrer Badeorte möglichst eng zögen, weit 
besser fahren. 

In den letzten Jahren hat das Studium der Magenfunktionen 
und besonders auch die Prüfung des Stoffwechsels unter dem Ein- 
fluss von Mineralwasserkuren manche traditionellen Irrthümer hin- 
weggefegt, und es ist besonders eines der vielen Verdienste v. Noor- 
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dens und seiner Schüler (Dapper, Fr. Kraus u. a.), an den Mysti- 
zismus der Mineralwasserkunde, wie er seit Jahrhunderten eingewur- 
zelt war, die Axt experimenteller Kritik gelegt zu haben. Dürfte dies, 
wie wir den Eindruck haben, auch etwas zu radikal geschehen sein, 
und sind wir auch nicht der Ansicht, dass alles, was bisher in der 
Balneologie besteht, werth ist, dass es zu Grunde geht, so verdient 
schon der Versuch allein, sich aus dem Chaos unklarer Lehren und 
Ideen zur Klarheit durchzuarbeiten, allseitige Anerkennung. Als 
fundamentalen Gewinn der Arbeiten v. Noorden's, Dapper's, 
sowie Ludwig 's möchten wir den Satz aufstellen, doM weder das 
Karlsbader Wasser^ noch die Kochsalzwässer den Stoffwechsel 
in irgend einer erkennbaren Weise beeinflussen Die bisher so 
oft gehörten und gedankenlos nachgesprochenen Worte von der Stoff- 
wechsel steigernden Wirkung dieses oder jenes Mineralwassers ^) sind 
demnach in das Reich der Fabel zu verweisen. 

Durch die UnterBachongen von Brandenburgs) hat sich heraasgestellt, 
das8| wie nicht anders zu erwarten war, die Fett- und N-£ntleenmg wShrend 
der Karlsbader Kur vermehrt war. Andrerseits konnte Ludwig darthun, daas 
der Gebrauch des Karlsbader Wassers das N-61eichgewicht nicht wesentlich 
beeinflusst trotz massiger Diarrhoen. Dagegen blieb die Phosphorbilanz während 
der Trinkperiode negativ, und zwar ist der Pbosphorverlust auf Nukletnveriuste 
mit den Stuhlentleerungen zu beziehen. Dementsprechend war auch die AUoxnr-N- 
Ausscheidung im Harn verringert 

Ich gebe im folgenden das wieder, was sich Anderen und mir 
bei sehr eingehender Beachtung der balneotherapeutischen Seite 
unseres Heilschatees auf dem Gebiete der Verdauungsstörungen er- 
probt und bewährt hat. Dass trotzdem die bisherigen Erfahrungen 
zu einer endgültigen Lösung dieser wissenschaftlich erst in der jüng- 
sten Zeit gewürdigten Fragen nicht ausreichen, ist mir nicht zweifel- 
haft, andrerseits ist es für den Praktiker von der grössten Bedeu- 
tung, von der vielfach spekulativen Richtung unserer balneologischen 
Litteratur endlich einmal die Brücke zum praktisch Bewährten und 
wissenschaftlich Erwiesenen zu schlagen. 
Eintheiiaiiff Wouu wir zuuächst die Mineralwässer berücksichtigen, so 

MineraTwtoser. kommou boi der Behandlung von Magendarmkrankheiten vorwiegend 
folgende sieben Gruppen in Betracht: 

1. Alkalische Säuerlinge; Hauptbestandtheile : doppeltkohlen- 
saures Natron und Kohlensäure. 




1) Es ist nicht wahrscheinlich, dass sich andere Mineralwässer wesentlich 
anders als die genannten verhalten, obgleich für diese noch der experimenteUe 
Beweis fehlt 

3) Brandenburg, Therapeutische Monatshefte 1899. Dezember. 
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2. Alkalisch-mui'iatische Säuerlinge; Hauptbestandtheile: kohlen- 
saures NatroD, Kochsalz, Kohlensäure. 

3. Glaubersalzwässer; Hsuptbestandtheil : schwefelsaures Natron 
(Glaubersalz). 

4. Eochsalzwässer ; Hatiptbestandtheil : Kochsalz. 

5. Eisenwässer; Hauptbestandtheile: doppeltkohlensaures oder 
schwefelsaures lilisenoxydul. 

6. Kalkhaltige Wässer; Hauptbestandtheile: kohlensaurer Kalk 
oder kohlensaure Magnesia oder schwefelsaurer Kalk. 

7. Bitterwässer; Hauptbestandtheile: schwefelsaures Natron und 
schwefelsaure Magnesia. 

1. Alkalische Säuerlinge. Die Wirkung derselben kann auf 
den Gehalt an Natriumbikarhonat und auf den Kohlensäuregehalt 
zurückgeführt werden. 

Der erstgenanute Bestandtheil weist den alkalischen Säuerlingen 
eine bedeutende Rolle bei allen mit Salzsaureexcess einhergehenden 
Erkrankungen des Magens zu. Hierzu gehören die häufigen Formen 
von Superacidität, kontinuierlichem Magensaftfluss , Pyrosis hydro- 
chlorica. Die Wirkung kann die sein, dass ein Theil der überschüssigen 
freien H Ol neutralisiert wird, es können aber bei andauerndem Ge- 
brauch auch die Bedingungen für die HCl-Sekretion des Blutes in 
der Weise verändert werden, dass ein weniger saurer Magensaft secer- , 
niert wird. Ob nicht auch durch den Gebrauch der genannten Wässer ^L 
eine vermehrte Gallen- und — was, wie ich am Menschen gezeigt 
habe, Hand in Hand geht — Pankreassekretion resultiert, durch 
welche die Duodenalverdauung unter günstigere Bedingungen kommt, 
dai-über gehen die Ansichten noch weit auseinander. Nasse und später 
Röhrig fanden, dass kohlensaures Natron die Leberthätigkeit her- 
absetzte, Rutherford und Vignal sahen gar keine Wirkung, nur 
Lewaschew, der sich mit diesem Gegenstand am eingehendsten 
beschäftigt hat, fand Vermehrung der Gallenabscheidung, Ebenso wird 
dem doppeltkohlensauren Natron von Rutherford und Vignal eine 
schwache, von Prevost und Binet eine geringe, von Lewaschew 
eine grosse, von Stadelmann') gar keine cholagoge Wirkung zu- 
geschrieben. Jedenfalls ist die Wirkung der alkalischen Säuerlinge 
auf die Gallensekretion mindestens zweifelhaft. 

Dasselbe gilt auch für den Einfluss der alkalischen Säuerlinge 
auf die Magensekretion. Wenigstens hat Wendriner in zahlreichen 



I 



1} Stadelmann, Berliaer kliDiBche Wochenschrift 1696. 
die sehr amfaagreicbe Litteratur fiber Cholagoga). > , 
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Versuchen keine Aenderung derselben unter Gebrauch von kQnstlich 
erwärmtem Neuenahrer Sprudel beobachten können. Dagegen fand 
er, ähnlich wie es Ewald undSandberg^), Spitzer«), Latkowski^), 
bei Anwendung von Karlsbader resp. Marienbader Wasser gezeigt haben, 
eine Steigerung der motorischen Funktion, wenigstens so lange das 
Wasser verabreicht wurde. Es ist aber fraglich und auch durch andere 
Untersuchungen nicht festgestellt, ob diese Anregung der motorischen 
Thätigkeit auch von Dauer ist. Denn das wäre ja für die günstige 
Einwirkung der springende Punkt. Nach eigenen (nicht veröffentlichten) 
Untersuchungen ist dies wenigstens bezüglich des Karlsbader Wassers 
zu verneinen. 

Wenig unterrichtet sind wir auch über die Bedeutung der 
Kohlensäure in diesen und ähnlichen Wässern. Man hat seit län- 
gerer Zeit der Kohlensäure einen Einfluss auf die Darmperistaltik 
zugeschrieben, indessen entbehrt diese Ansicht sicherer experimenteller 
Grundlagen. Jedenfalls kann dieser Einfluss, wie die tägliche Er- 
fahrung an kohlensäurehaltigen Getränken zeigt, nicht erheblich sein 
und allenfalls bei an sich schon gesteigerter Darmperistaltik zum Aus- 
druck gelangen. Betreffs der Einwirkung von Kohlensäure auf den 
Magen liegen meines Wissens nur Untersuchungen von Jaworski«) 
und Penzoldt^) vor. Der erstgenannte Autor fand, dass nach 
Kohlensäureeinführung in den Magen in zwei Fällen die Acidität 
des Magensaftes zunahm, in einem dritten Falle nicht Jaworski 
beobachtete ferner Appetitsteigerung bei Einführung von Kohlen- 
säure in den Magen. Desgleichen konnte Penzoldt bei Anwendung 
kohlensäurehaltigen Wassers eine Verbesserung der Magenverdauung 
^ feststellen und zwar derart, dass die Säureabscheidung früher be- 
vi^ ginnt und im Durchschnitt höhere Grade erreicht, und dass femer 
eine Abkürzung der Aufenthaltsdauer der Ingesta eintritt 

Nicht zum wenigsten scheint die Wirkung der Kohlensäure 
darin zu bestehen, dass hierdurch Eruktationen befördert und damit 
schädliche, im Verlaufe der Digestion sich entwickelnde Gase empor- 
gerissen werden. 

Eine Seite der pharmakodynamischen Wirkung der alkalischen 
Säuerlinge wird auch in deren schleimlösenden Eigenschaften ge- 
sucht. Aber auch diese Wirkung ist mehr theoretisch postuliert als 







1) Ewald u. Sandberg, Centralbl. für die med. Wissenschaften 1888. No. 16. 

2) Spitzer, Therapeutische Monatshefte 1894. Aprilheft 

3) Latkowski, Wiener klinische Wochenschrift 1899. No. 26. 

4) Jaworski, Zeitschrift für Biologie 1884. Bd. 20. 

6) Penzoldt, Deutsches Archiv für klinische Medicin 1902. Bd. 73. 







Balneotherapie. 



347 



praktisch erwiesen. Ausserdem handelt es sich nicht blos darum, 
den den Magenwänden anhafteudeu Schleim zn lösen, sondern die 
Bedingungen für die Bildung desselben aufzuheben. 

Ohne Zweifel liegt auch eine der therapeutischen Agenticn in der 
Temperatur des Wassers, die theils nativ ist, theils künstlich bewirkt 
wird. Diese Wirkung, der auch bei den Thermalwässern Karlsbads 
eine gewichtige Rolle zufällt, ist besonders in sensitiver Hinsicht 
von nicht zu unterschätzender praktischer Bedeutung. Die Irritabilität 
des Ma^^ens, die grosse Empfindlichkeit gegen Temperaturdifferenzen 
und gegen stärkere, an sich physiologische Reize, vor allem aber 
die ahnorme Reaktion gegen viele sonst leicht assimilierbare Inge^^ta 
wird, wie klinische Beobachtungen lehren, durch temperierte Wässer 
herabgesetzt. Hierdurch wird andrerseits das Allgemeinbefinden ge- 
hoben, der Appetit nimmt zu, und das Körpergewicht steigt an. 

Wir gehen nun im folgenden eine Uebersicht der am häufigsten 
angewendeten alkalischen Sauerlinge nach der Stärke ihres Gehalts an 
doppeltkohlensaurem Natron geordnet, wobei wir bemerken, dass die 
Wässer von Bilin, Vals, Vichy und Fachingen wegen ihres hohen Natrium- 
bikarbonatgehaites und des Reichthums an freier Kohlensäure sich am 
meisten für unsere Zwecke eignen. Die Zahlen der folgenden Tabelle, 
sowie der übrigen sind mit geringen Aenderungen dem vortrefflichen 
>Grundriss der klinischen Balneotherapie« von Kisch entnommen. 





Doppeltkohlensaaree 


Freie CO, In 
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üD in 1 


Liter 


t later 


ValB 




7,ia 




1039,08 


BUln 




4,60 




1337,06 


FachioKeu 




3,65 




945,02 


Vichy (Grande GriUe)i) . - 




4,88 




460,57 


. (Höpital) >) 




6,03 






. (CeieatiiiBjH 




5,10 




532 


Fellatbalquello 




450 




809.12 


Preblau 




2,86 




637,91 


Salzbraon 




2,43 




030,40 


Geilnau 




1,06 




1468,80 


Giesahübel 




1,26 




1S37,70 


Nenenahri) 




i,or. 




498,50 




2. Alkalüch-nmriatüche Säuerlinge. Es sind dies Wässer, Aikiusos- 
welche neben Kohlensäure und doppeltkohlensaurem Natron noch Koch- aJJJe'uoBB* 
salz in hervorragender oder wenigstens wirksamer Menge enthalten. 



1) sind Thermal wäaser. 
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Auch bei diesen Wässern, die eine Kombination dreier Faktoren 
darstellen, lässt sich eine bestimmte Art der Wirkung nicht abstra- 
hieren. Denn einerseits ist der Kochsalzgehalt (s. Tabelle) bei den 
am meisten verwendeten so gering, dass von einer wesentlichen 
Wirkung kaum die Rede sein kann, andrerseits kann auch in dem 
^schwachen Gehalt an doppeltkohlensaurem Natron ein erhebliches 
therapeutisches Agens nicht gesucht werden. Bezüglich des Antheils, 
welchen die Kohlensäure in derartigen Fällen hat, haben wir die 
einschlägigen Untersuchungen bereits oben hervorgehoben. 

Die klinische Balneotherapie weist den genannten Quellen eine 
wichtige Stellung in der Behandlung des chronischen Magenkatarrhs, 
namentlich im Gefolge atonischer Zustände zu. Meine eigenen Er- 
fahrungen reservieren sie in erster Linie für sekundäre Formen der 
Dyspepsie, besonders denen mit incipienter Phthise, Emphysema pul- 
monum, Bronchitis, ferner für die chronische Enteritis, die Stauungs- 
leber und Abdominalplethora leichterer Grade. 

Die hervorragendsten alkalisch-muriatischen Quellen finden sich, 
nach dem Gehalt an Kochsalz und Natriumbikarbonat geordnet, in 
folgender Tabelle zusammengestellt: 



Alkallsoh- 

SAliniBche 

Quellen. 



Sczawnicza (Magdalenenqaelle) . 
LuhatBchowitz (Vincenzbrannen) 
Gleichenberg (Gonstantinqaelle) 

Tönisatein 

Ems^) (Fürstenbnumen) 

Selters 



Doppeltkoh- 
lenaaareB Na- 
tron im Liter 



8,45 

4,29 

3,56 

2,57 

2,036 

1,23 



Kochsalz 

im 

Liter 



4,61 
3,06 
1,85 
1,41 
1,01 
2,33 



Freie 

Kohlens&ore 

im Liter 



711,5 
1452,6 
1149,7 
1269,6 

599,3 
1204,3 



Aus dieser Tabelle springt sofort der imponierende Natrium- 
bikarbonatgehalt von Luhatschowitz (in Mähren) und besonders Sczaw- 
nicza (in Galizien) hervor, mit dem sich auch ein beträchtlicher Gehalt 
an Kochsalz und bei dem erstgenannten an Kohlensäure verbindet 
Es würde sich daher der Gebrauch dieser Quellen bei den oben be- 
zeichneten Störungen des Verdauungstraktus am meisten empfehlen. 

3. Alkalisch-salinische Quellen (Glaubersalzwässer), ausge- 
zeichnet durch einen bedeutenden Gehalt an Natriumsulfat, mit dem 
sich noch mehr oder minder grosse Mengen von Natriumbikarbonat, 
Kochsalz und freier Kohlensäure kombinieren. Die Quellen sind theil^ 



hat Thermalquellen von 360—56^ G. 
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kalte (Elster, Franzensbad, Marienbad, Rohitscb, Tarasp), theils 
Thermen (Karlsbad, Bertrieh). 

Das Prototyp der geoannten Quellen stellt Karlsbad dar. Bei 
der anerkannten Wirkung der Karlsbader ThermalquelleD ist es er- 
klärlieh, dass man den Versuch unternommen hat, die Pharmako- 
dynamik derselben, die bis in unsere Zeit hinein in nebelhaftes 
Dunkel gekleidet war, zu lichten. 

Das Verdienst, einen ersten Schritt in dieser Richtung hin ge- 
than zu haben, gebührt unstreitig Jaworski. Derselbe hat in einer 
eingehenden Untersuchungsreihe theils bisher Bekanntes j zusammen- 
gestellt und auf seinen kritischen Werth hin geprüft, theils neue 
Gesichtspunkte für die Klarlegung der Wirkungsweise geschaffen. 

Die Beobachtungen Jaworski 's') haben Wirkungen desThermal- 
wassers ergeben: a) auf die Magenfunktionen, b) auf die Gallen- (und 
Pankreassaft-?) Sekretion, c) auf die Sensibilität des Digestionstraktus. 

Was die ersteren betrifft, so bestehen sie in einem mächtigen 
Reiz auf die Magenschleimhaut in dem Sinne, dass die MagensafUekre- 
tion stark angeregt wird. Repetierte kleine Dosen tmrken kräßiger 
als einmalige grosse. 

Längerer Gebrauch des Karlsbader Thermal wassers (analog 
einer Karlsbader Kur) hatte eine entschiedene Herabsetzung der 
Acidität des Magensaftes zur Folge. 

Als für die Praxis gültiges Resum^ seiner Untersuchungen führt 
Jaworski an: dass sehr geringe Quantitäten von Karlsbader Wasser 
oder Salz im Stande sind, die Säuresekretion und Verdauungsthätig- 
keit anzuregen, dass grössere Quantitäten die SekretionstUchtigkeit 
des Magens successive so herabsetzten, dass durch die gewöhnlichen 
digestiven Rei2e eine Säure- oder Fermentabscheidung nicht mehr 
statt hat. Auf die Gallensekretion und die Duodenalfunktion wirkt 
das Karlsbader Wasser in der Weise, dass es erstere steigert und 
auch die Peristaltik des Duodenums stark anregt. Endlich wirkt das 
Karlsbader Wasser auch derart, dass es den im Magen angesammelten 
Schleim und zurückgetretene Galle in die Därme überführt. 

Auch die Herabstimmung der Irritabilität ist alsWirkung des Karls- 
bader Thermal wassers nicht zu unt«rschätzen, wobei, wie bereits be- 
merkt, sicherlich der Temperatur eine wesentliche Bedeutung zukommt. 

Eine gewisse Einschränkung haben die genannten Resultate 
durch Untersuchungen von Ewald und Sandberg^) erfahren, insofern 

') Jawoiski, Deatsches Archiv tHi ktia. Hedicin. 18äS. Bd. 37. Heparat- 
Abdrnck.; ferner: Wiener iiiedi einlache Prosse 1888. No. 3 und 4. 

■i) Ewald u. Sandberg, Centralbl. t. d. med. Wissensch. 1888. No. 16 u. 18. 
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diese Autoren eine bemerkenswerthe Beeinflussung der Acidität, der 
peptischen Kraft und schliesslich der Labfermenteinwirkung nicht 
konstatieren konnten. Eine Uebereinstimmung mit den Resultaten 
Jaworski's besteht nur darin, dass bei Personen mit erhöhter 
Acidität nach Beendigung des Versuches (30—36 Tage) eine Herab- 
minderung derselben eintrat. Dagegen konnte sich Strauss^) bei 
Hyperacidität von einer gesetzmässigen Aenderung der Salzsäure- 
sekretion nicht überzeugen. Simon 2) beobachtete sogar, dass Glauber- 
salzlösungen bei Fällen von Subacidität die Salzsäuresekretion stei- 
gerten, was wiederum von Gintl») bestritten wird. 

Was die Einwirkung der Glaubersalzwässer auf die Motilität 
betrifft, so hat zuerst Spitzer^) auf den fördernden Einfluss der- 
selben hingewiesen. Latkowski^) konnte bei Prüfung des Marien- 
bader Wassers neben Steigerung der Säurebildung auch eine solche 
der motorischen Thätigkeit des Magens beobachten. Dagegen wurde 
bei den Versuchen Brandenburg's^)ein gesetzmässiges Verhalten im 
Sinne einer Beschleunigung der Magenmotilität (beim normalen 
Magen) in der Mehrzahl der Fälle vermisst. Aber selbst eine Er- 
höhung der motorischen Funktion des Magens angenommen, behalten 
die bereits oben (S. 346) gemachten Einwürfe auch hier ihre Geltung 
Wie hieraus hervorgeht, liegt trotz der vielfachen Bemühungen airf 
diesem Gebiete der Schwerpunkt der Beurtheilung über die Wirkung 
der Glaubersalzwässer auch heute noch im wesentlichen in unserer 
klinischen Erfahrung. Aus diesen können mr etwa folgende Grund- 
sätze ableiten. 

Die Karlsbader Thermen sind indiziert: 

1. bei frischen Formen von Dyspepsie, besonders solchen mit 
Aciditätssteigerung und massiger Obstipation; 

2. bei Gastritis acida, namentlich den mit abnormer Schleim- 
bildung einhergehenden Formen; 

3. bei manchen (nicht nervösen) Formen von Superacidität, 
kontinuierlichem Magensaftfluss, Pyrosis hydrochlorica; 

4. bei leichteren Formen von Atonie der Magenmuskulatur, 
bedingt durch sitzende Lebensweise, einseitige Ernährung 



1) StrausB, Deutsche Medicinal-Zeitung 1899. No. 37—38. 

2) Simon, Zeitschrift für klin. Medicin 1898. Bd. 35. 

3) Gintl, Verhandlungen des 17. Kongresses für innere 'Medicin 1899. 
S. 345. 

4] Spitzer, Therapeutische Monatshefte 1894. April. 

6) Latkowski, 1. c. 

6) Brandenburg, Therapeutische Monatshefte 1899, Dezember. 
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(Suppen), habitaeile Obstipatiou und konsekutive Steigerung 
der Sekretion; 

5. bei lusnfficienz des Chemismus und Verringerung {nicht Ver- 
lust) der freien Salzsäure; 

6. als Nachkur nach Heilung eines chronischen Ulcus ven- 
trieuli et duodeni, besonders den mit Sitperacidität ein- 
hergehenden Formen; 

7. bei dyspeptischen Beschwerden, welche durch Obstipation, 
Leberanschoppung und ähnliches bedingt sind, so lange das 
primäre Leiden noch nicht die äussersten Grade erreicht hat. 

Kontraindiziert ist der Gehrauch von Karlsbad: 
\. bei vorgeschrittenen Formen der Dyspepsie, namentlich denen 

mit Salzsäureverlust; 
2, bei allen Formen der eckten, durch die Mageninhaltsunter- 
suchung erwieseneu Gastritis chronica mit Salzsäureverlust. 
S. bei Gastrectasien, mögen sie vorgesclirittene Stadien einer 
Atonie oder Folgezustände einer Pylorusstenose darstellen; 

4. bei allen Formen nervöser Dyspepsie, auch solchen mit gut 
erhaltener chemischer und motorischer Thätigkeit; ') 

5. bei allen Üyspepsieen, die mit hartnäckiger habitueller Ob- 
stipation einhergehen; 

6. bei Verdacht auf maligne Prozesse des Magendarmtraktus, 
Bei 1., 2., 3. und 6. werden im ganzen grössere Dosen (5— 600 g) 

Thermalwasser pro die, bei den übrigen nur kleine Dosen {2— 400 g) 
zu gestatten sein. 

Was die einzelnen Quellen Karlsbads angeht, so unterscheiden 
sie sich bekanntlich im wesentlichen nur durch die Temperatur. Im 
ganzen sind die mittelwarmen Quellen (Felsenquelle [f)0,0"], Mühl- 
brunnen [57,8"], Schlosshrunuen [5(i,9o], Marktbrunnen [50"]) Kaiser- 
brunnen [4!>,7i'] den höher temperierten (Sprudel [73,8 "], Neubrunnen 
(63,4 o] , und Theresienbrunnen [Gl "]) vorzuziehen. Unbedingt ist dies, 
wie V. Leube betont, bei Ulcus ventriculi der Fall; dagegen wähle ich 
in Uebcreinstimmunji mit anderen bei katarrhalischen Affektionen 
des Dünn- und Dickdarms mit Vorliebe und gutem Erfolg die hoch- 
temperierten Quellen in sehr kleinen Dosen, 

Im übrigen ist ein wesentlicher Antheil der eminenten Karls- 
bader Kurei-folpe auf die in ihrer Weise einzig dastehende Diät zu 
beziehen, die im weitesten Sinne des Wortes als s Schonungsdiät* 

1) Doch Bind hier nnr Trinlckaren kontraindiziert, nicht der Aufontbait in 
Karlsbad selbst, welcher Gelegenheit zur Vornahme hydropatbiacber Kuren sowie 

zur Heilgymuaatik, Maaaagc u. x. w. bietet. 
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bezeichnet werden muss. Daher der günstige Erfolg bei allen denen, 
die den Genüssen der Tafel in allzu reichem Maasse huldigen und 
hierdurch Zustände von Magen-Darmschwäche acquirieren. Anderer- 
seits ist durch die Stoifwechseluntersuchungen von Ludwig i) und 
Fried r. Kraus «) erwiesen, dass unter dem Gebrauch von Karlsbader 
Wasser eine durchaus normale Fettresorption im Darmkanal statt- 
finden kann, eine Erfahnmg, die empirisch bei einsichtigen Aerzten 
schon längst feststand. Thatsächlich gehören denn auch heute die 
früher berüchtigten Karlsbader Konsumptionskuren immer mehr zu 
den Seltenheiten, insofern Fette nicht mehr in dem Umfange wie früher 
verboten werden. 

Von den übrigen Glaubersalzwässem (s. Tabelle) zeigen einige, 
von der Temperatur abgesehen, sehr ähnliche Zusammensetzungen 
wie Karlsbad: hierzu gehört Rohitsch (Tempelbrunnen) und die Fran- 
zensbader Salzquelle, während Marienbad und Elster durch den fast 
doppelten Glaubersalzgehalt und Tarasp (Luciusquelle) durch einen 
beträchtlichen Mehrgehalt an Alkalien von Karlsbad nicht unwesent- 
lich abweichen. 

Ich wähle die Quellen von Elster und Marienbad in den Fällen, 
in denen an sich Kaisbad indiziert wäre, wo aber eine ausgesprochene 
Darmträgheit besteht, während ich Tarasp für solche Fälle reserviere, 
wo neben der Einwirkung auf den Magen auch solche auf das Nerven- 
system event. auch auf den Darm (habituelle Obstipation) und auf 
Einschmelzung übermässigen Fettes (vermehrte Körperbewegung, 
Gebirgstouren) in Frage kommt. 

Die Zusammensetzung der Glaubersalzquellen erhellt aus der 
folgenden, dem Glaubersalzgehalt nach geordneten Tabelle: 



Schwefel- 
saures 
Natron 

im Liter 



Doppelt- 
komen- 

sauresNa- 

tron im 

Liter 



Kochsalz 

im 

Liter 



Freie 
Kohlen- 
sSnre im 

Liter 



1. Elster (Salzquelle) 

2. Marienbad (Ferdinandsbrunnen) 

3. Franzensbad (Salzquelle) .... 

4. Karlsbad 

5. Tarasp (Luciusquelle) 

6. Rohitsch (Tempelbrunnen) . . . 

7. Bertrich (bis 32,7o C) 



5,26 


1,68 


0,82 


5,06 


1,82 


2,00 


2,80 


0,96 


1,14 


2,37 


1,92 


1,03 


2,01 


5,45 


3,67 


2,02 


1,075 


0,09 


0,91 


0,26 


0,435 



98634 
1127,74 

831,42 

104,01 
1060,00 
1129,02 

120,09 



^) Ludwig 1. c 

2) Fr. Kraus, Berliner klin, Wochenschrift 1897. No. 21. 
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4. Kochsalz wä»s^. Aehnlich wie bei den Glaubersalz wässern Roo 
besteht bei den Kochsalzwässern ein scheinbar unlCsltcher Wider- 
spruch zwischen Theorie und Praxis. Das Experiment hat gelehrt, 
d&ss das Kochsalz ungünstig auf die Magenverdauun^ wirkt, theils 
weil es die Proteolyse hemmt, theils weil es an Stelle der Magen- 
saftsbsonderung alkalische Transsudate produziert, durch welche jene 
unwirksam gemacht wird; die Praxis zeigt das Gegentheil, und es 
muss unsere Aufgabe sein, diese Kontraste zu vereinigen. Man bat 
wie ich glaube, hier den Fehler hefiangen, von ungleichen Voraus- 
setzungen auszugehen. Wenn z. B, Wolff'), in der Absicht, den 
Einfluss des Kochsalzes auf die Magen Verdauung zu studieren, auf 
einmal 5 r Kochsalz in den Magen bringt, so entspricht diese Gabe 
ungefähr 1 Liter Ilakoczy-Wasser = 5 Becher, eine Dosis, die wohl 
kaum jemand als Einzeldosis ordinieren würde. 

Es unterliegt für mich keinem Zweifel, dass speziell kleine 
Kochsalzgaben von grosser balneodynamischer Wirkung sind, und 
daher pflege ich unter den vielen kochsalzhaltigen Quellen, die una 
zur Verfügung stehen, den kochi-alzärmeren (bis zu If/o) den Vorzug 
zu geben. 

Bei eiuigen Wässern ist vielleicht neben dem Kochsalz- noch 
ein beträchtlicher Kohlensäuregehalt (S, 346) von Bedeutung. Durch 
letzteren zeichnen sich, wie nachstehende Tabelle lehrt, besondersaus: 
Kissingen, Homburg, Pyrmont (Salzquelle) und Soden (Milchbrunnen). 

Den Kochsalzwäsbern kommt im Gegensatz zu den Sulfat<|uellen, 
wie es scheint, keine Wirkung auf die grossen Unterleibsdrüsen 
(Leber, Pankreas), sondern einzig und allein auf den Magen bezw. 
Darm zu. 

Die wesentliche Wirkung der Kochsalzwässer besteht nach 
meinen Erfahrungen in einer Anregung der Drilsensekretion, Besserung 
des Appetits und Beseitigung des Magenschleims. 

Geradezu typisch ist diese günstige Wirkung in Fällen be- 
ginnender, mit HCl- Verlust einhergehender Gastritiden, bei 
denen sich subjektiv Störungen durch Druck und Volle nach dem 
Essen, Salivation, Uebelkeit, Brechneigung oder wirkliches Erbrechen, 
objektiv durch mehr oder weniger verminderte HCl-Produktion und 
Schleimbildung äussern. In diesen Fällen wirkt, vorausgesetzt, dass 
nicht etwa ein sekundärer Prozess vorliegt, der Gebrauch der Koch- 
salzwässer (event. in Verbindung mit Salzsäure) vortrefflich. Gleich- 
zeitig hiermit kann man, wie ich dies konsequent verfolgt habe, ein 



) L. Wolff, Zeitachritt für klinische Modicin 1889. Bd. I 

,s, Atlic. Dia«O09tLlt ii. Ttiernple d. M*ce>>l<rui>E>ieltea. h. Aiill. 
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kräftiges Ansteigen der H Cl-Produktion und damit wesentlich bessere 
Chymifikation und Schwund der dicken zähen Schleimmassen be- 
obachten. Diese von v. Sohlerni) und mir zuerst gemachte Er- 
fahrung ist in neuester Zeit auch von Dapper bestätigt worden. 
Freilich hat Dapper 2) auch umgekehrt bei Hyperacidität in einer 
kleinen Zahl von Fällen Nachlass der Störungen sowie Verringerong 
der Säurewerthe erzielt. 

In Fällen von langjährigen Gastritiden und konstantem HCl- 
Verlust und gleichzeitigem Fermentmangel konnte ich zwar gleich- 
falls mitunter günstige subjektive Resultate, dagegen keine Ein- 
wirkung auf den Chemismus verzeichnen. 

In den meisten dieser Fälle wirken Kochsalzwässer (in mittleren 
oder grossen Dosen) auch günstig auf die Magen- und Darmperistaltik, 
wenigstens sieht man, allerdings nur so lange die Kur anhält, sich 
den Stuhl regeln und die Neigung zu Flatulenz abnehmen. Bei sehr 
grosser Zufuhr von Kochsalzwässem können dünnflüssige resp. wässerige 
Entleerungen eintreten und hierdurch Fett- und Eiweissverlust be- 
dingen. In kleinen Dosen (1—1 V2 Becher pro Tag) wirken sie 
obstipierend. 

Hieraus folgt schon, das Fälle mit gesteigertem Chemismus 
sich nicht für Kochsalzwässer eignen. Ich habe dies auch praktisch 
bei Patienten, die mich nach erfolgloser Kur in Kissingen aufsuchten, 
wiederholt beobachten können. Dieselben Erfahrungen hat im Gegen- 
satz zu Dapper auch v. Sohlern ») gemacht, und auch ich bin in 
meinen Anschauungen trotz der oben erwähnten Beobachtungen 
Dapper 's nicht erschüttert worden. Dieselben beziehen sich augen- 
scheinlich auf Zustände von nervöser, irritativer Dyspepsie, wobei 
die Darreichung des Rakoczy gegenüber einer rationellen Diät in 
den Hintergrund tritt. Ob die Acidität zu- oder abnimmt, ist meines 
Erachtens in solchen Fällen völlig gleichgültig, wichtig allein ist 
die Förderung der Ernährung und des Kräftezustandes. Für Fälle 
von Pyrosis hydrochlorica, ulceröser Hyperacidität und Gastritis 
acida, das steht bei mir fest, sind Trinkkuren in Kissingen nicht zu 
empfehlen. 

Desgleichen bin ich in einem weiteren Punkte ebenso sicher: 
Atonieen und Magendilatationen sind kein Objekt für Kochsalz^ 
trnnkkuren. Bei den ersteren besteht in der Regel, zumal in relativ 



1) V. Sohlern, Berliner klinische Wochenschrift 1897. No. 21. 

^) Dapper, Zeitschrift für klinische Medicin 1896. Bd. 30. Heft 3 und 4. 

^) V. Sohlem 1. c. 
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frischen Fällen, Steigerung der Magensattsekretion. Lässt man wenig 
trinken, so erhält man einen EÜ'ekt, der unerwünscht ist: die Sätire- 
sekretioii steigt noch mehr an; wühlt man grosse Dosen, so findet 
eine weitere Hyperextension des Magens statt. Ich krmnte dieses 
ßaisonnement mit einer grossen Anzahl von Krankengeschichten 
belegen. 

Noch weniger passen Kochsalzwässer oder überhaupt Mineral- 
wässer für Dilatationen infolge organischer Stenosen oder Myasthenie. 
Hier ist untfere wesentliche Aufgabe, die Abflussbedingungen gttnstiger 
zu gestalten, jede überflüssige VVasserzufuhr, sei sie kochsalz- oder 
glauborsalzhaltig. ist daher dringend zu vermeiden. 

Bezüglich des Ulcus ventriculi hat sich Karlsbad einen so 
dominierenden Ruf erworben, dass es vergebliche Mühe wäre, hieran 
etwas ändern zu wollen. Indessen möchte ich glauben, dass für 
einzelne Fälle von chronischem Magengeschwür, namentlich für die 
nicht mit Superacidität einhergehenden, leichte Kochsalzwässer nicht 
weniger indiciert wären, eigene Erfahrungen hierüber stehen mir 
indessen nicht zur Verfügung. Von der Anwendung von Kochsalz- 
wässern hei Carcinom, selbst wenn dasselbe sich in seinen Anfangs- 
stadien befindet, ist selbstverständlich Abstand zu nehmen. 

So wenig sich die Glaubersalz Wässer fUr die Behandlung von 
Magauienrosen eignen, so wenig auch die Kochsalzwässer. Aller- 
dings gilt dies nur für solche Fälle, in denen nachweislich die ein- 
zelnen Magenfunktioneu in normaler Weise vor sich gehen. In den 
gemischten Fällen, wo nervöse Symptome im Bilde der Verdauungs- 
störungen sich nur schärfer abheben, können, wenn letztere keine 
Kontraindikation darstellen, Kochsalzwässer mit Vortheil zur An- 
wendung kommen. 

Die wichtigsten Kochsalzquelleu und deren Zusammensetzung 
sind aus nachstehender Tabelle ersichtlich:'! 



In 1000 TheUen Wnaser 

Naobeim (Kurbnunen) 

Neahaus (Bonifaciiuqaelle) . , . . 

AlBu-Sebes 

Salzschlirf ( reinpelbruuiicii) . 
Sabcsclilirt (Bunifaciusbriinnenj . . . 



KochHati 
im Liter fn g 

16,42 
14,77 

11,77 
11,-W 

10,20 



KuhleDsSnre 



1) Wir habeu in der Tabelle die iinler 2 pro mille taithaltenden Wässer 
DJelit niebr anler die KucbHDliwüaaiT rulirizicrt, da sie diese Bezciclinung Iiauui 
noch verdienen. 
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In 1000 TheUen Wasser 



BtMnwIfcMer. 



Homburg (Elisabethbrunnen) 

Schmalkalden 

Münster a. Stein (Hauptbrunnen) Temperatur Sl^C. 

Pyrmont (Salzquelle) 

Wiesbaden (Kochbrunnen) Temperatur 68 o C. 

Mergentheim 

Bourbonne les Bains, Temperatur 50o (.- . . . 

Kissingen (Rakoczy) 

Soden (Milchbrunnenj 



Kochsalz 
im Liter in g 



Kohlensäure 
in com 



9,86 
9,34 
7,90 
7,05 
6,83 
6,67 
5,98 
5,82 
5,42 



1039 
115 

954 
200 
297 
228 
1305 
951 



KalkhalUge 
Wäraer. 



Bitterwässer. 



Von den verzeichneten Quellen repräsentieren Bourbonne les 
Bains, Wiesbaden und der Hauptbrunnen von Münster a. St. Kochsalz- 
thermen, 

5. Eisenwässer. Dieselben kommen häufig bei der Behandlung 
chronischer Dyspepsieen in Anwendung, und zwar meist in Form der 
sogenannten alkalischen Säuerlinge, da reine Eisenwässer bei aus- 
geprägten Dyspepsieen schwer vertragen werden. In ei'ster Reihe 
stehen hier Franzensbad und Elster, weil beide neben den Eisen- 
säuerlingen eine fast reine Glaubersalzquelle haben, deren Gebrauch 
wegen der fast bei allen Anämieen bestehenden habituellen Obstipation 
von grossem Werthe ist. Hierin gehören auch die Eisenwässer von 
Reinerz und Cudowa in Schlesien, Rippoldsau, Schwalbach, Bartfeld 
u. V. a. Ich selbst habe bei Anämie mit Cardialgieen und anderen 
Magenstörungen vom Gebrauch der Eger-Franzensquelle und der Eisen- 
quellen von Elster bisweilen vortreffliche Resultate gesehen. 

6. Die kalkhaltigen Wässer^ darunter in erster Linie die an 
kohlensaurem Kalk reichen, werden in denjenigen Fällen angewendet, 
wo neben dyspeptischen Störungen Neigung zu Ihirchfällen besteht, 
speziell bei Dünndarmkatarrh. Ganz besonders eignen sich * diese 
Wässer auch als Tafelwässer, zur Vermischung mit Wein, Kognak u. a. 
Die wichtigsten Quellen dieser Art sind: Wildungen (Königsquelle), 
Driburg (Hersterquelle), Lippspringe (Arminiusquelle), Rappoldsweiler 
(Carolaquelle), Coburg (Mariannenquelle), Marienbader Rudolfsquelle 
und Krynica (Hauptquelle). Die genannten Quellen sind sämmtlich 
kalte Quellen, sollten aber bei Durchfällen kurgemäss erwärmt ge- 
trunken werden. 

7. Bitterwässer, Dieselben kommen für die Behandlung von 
Magenaffektionen nur insoweit in Betracht, als letztere die Folgen 



1) Pi»atkowski, Wiener klinische Wochenschrift 1808 No. 1. 
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habitueller Obstipation oder Abdominalplethora, Hämorrhoidalleiden 
u. a. darstellen. Bei primären Störungen der Verdauung ist ihr 
Gebrauch thunlichst einzuschränken. Direkt kontra! ndiziert i»t der 
Gebrauch der Bitterwässer beim Ulcus ventriculi oder duodenj. Ich 
habe in der Praxis eines Kollegen nach Anwendung von Bitterwasser 
bei Ulcus den Tori eintreten sehen, in auderen Füllen erfolgten wesent- 
liche Verschlimmerungen des Zustandcs. Auch bei allen Magen- 
Darmalfiektionen, die zu adhäsiven Verklebungen geführt haben oder 
führen könnten, z. B. bei Tjphlitis stercoralis, sind Bitterwässer 
stets durch milde Purgantien (Oleum lücitii, Rheum, Frangula) oder 
noch besser durch diätetische Abführmittel zu ersetzen. 

In den meisen Fällen von Störungen im Beieich des Ver- 
daungstraktus werden mit Trinkkuren Badekuren kombiniert. Einer 
besonders grossen Beliebtheit erfreuen sich hier die .Sool- und Mooi- 
hader, während in einzelnen Fällen auch die einfachen Akratothermen, 
sowie Stahlbäder von günstigem Fjnfluss sein können. Die ersteren 
eignen sich besonders bei exsudativen Prozessen im Bereich des Magen- 
Darmkanals, peritonitischen Verklebungen, Adhäsionen u. a. Kischi) 
rühmt bei Magenneurosen mit erhöhter Sensibilität die Anwendung 
von Moorkataptasmen. Ich empfehle heisse Moorkataplasmen be- 
sonders bei Ulcus ventriculi und Cholelithiasis. Am häufigsten und 
erfolgreichsten angewendet werden die Moorbäder von Marienbad, 
Franzensbad und Elster. Von den Soolbadern eignen sich für die 
Anwendung bei Digeslionskrankheiten besonders diejenigen, die auch 
mit Trinkkuren kombiniert werden können, also Kissingen, Soden, 
Wiesbaden u. a. Hierdurch soll der Nutzen der allein zu Sool- 
badern dienenden Quellen, von denen wir eine überreiche Auswahl 
besitzen, selbstverständlich in keiner Weise geschmälert werden. 



Unsere obigen Auseinandersetzungen haben zu dem Resultate 
geführt, dass zwei Gruppen von Magen- und DarmafTektioncn sich im 
allgemeinen für den Gebrauch von Mineralwässern nicht eignen: 
1. Zustände vorgeschrittener muskulärer Erschlaffung des Magen- 
und Darmrohrs, sowie Magendilatationen infolge von Stenosen oder 
Atonie, 2. Neurosen des Verdauungstraktus. Damit soll nicht gesagt 
werden, dass in speziellen Fällen nicht auch Neurosen in Badeorten, 
die ihrem Mineralwasser ihren Ruf verdanken, gut fortkommen; aber 

1) Kisdi, Baineu-, Hydru- und Kliniututberapie. Witn uinl Li-ij)zi(^ isey. 
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ich möchte diesen Erfolg mehr auf die günstigen äusseren Ver- 
hältnisse, den Klimawechsel, die geeignete Diät, die Anwendung 
sonstiger Hilfsmittel, über die heutzutage jeder grössere Badeort 
verfügt, zurückführen. Auch spreche ich nur von solchen Neurosen, 
bei denen die objektive Untersuchung keinen Anhaltspunkt für die 
Gegenwart funktioneller oder anatomischer Veränderungen bietet ^ 

3. Sind bei Carcinomen Brunnenkuren gmindsätzlich zu unter- \t ^w, 
lassen, da selbst von einer palliativen Wirkung keine Rede sein 
kann. Magencarcinome bleiben am besten der häuslichen Pflege oder 
dem Krankenhause reserviert. Das Gleiche gilt auch für Carcinom- 
verdächtige. 
Klimatische Wo Miueralwassorkuren kontraindiziert sind, bleiben uns zwei 

grosse und mächtige Heilpotenzen : die klimatischen Kurorte (Höhen- 
luft, Waldluft u. a.) und Seeluft und Seebäder. Zwischen diesen 
beiden zu wählen, ist im Einzelfalle recht schwielig. Spezielle 
Indikationen lassen sich hier kaum aufstellen, nur einige allge- 
meine Gesichtspunkte mögen hervorgehoben werden. Klimawechsel, 
namentlich Höhenluft, passt überall da, wo die Neurose offenbar 
durch unzweckmässige sitzende Lebensweise bedingt ist, wo femer 
geistige oder körperliche Ueberanstrengungen zu Grunde liegen. Man 
kann es von solchen Patienten selbst hören, wohin sie passen: ein 
sorgfältiges Krankenexamen ergiebt, dass ihre Beschwerden, sobald 
sie den Staub der Grossstadt von sich abgeschüttelt haben und in 
Zurückgezogenheit leben, wie mit einem Schlage beseitigt sind. 

Für Seeluft und Seebäder passen andrerseits Individuen mit 
ausgeprägten nervösen Störungen im Bereiche der Magen- und Darm- 
nerven. Hierzu gehört: Mangel an Appetit oder perverser Appetit, 
Abgeschlagenheit, deprimierte Gemüthsstimmung, Obstipation, Ge- 
wichtsabnahme. Nach Lindemann 1) eignen sich auch Fälle von 
Magen- und Darmatonie und Enteroptose, nicht dagegen Kranke mit 
schweren sensiblen Reizzuständen des Magens. Desgleichen ist der 
Aufenthalt im Seebade kontraindiziert bei den meisten organischen 
Magenkrankheiten, besonders den mit gastrischen Reizzuständen kom- 
binierten, wie Gastrektasie, Ulcus simplex, chronischer Gastritis u. a. 

Aber selbst in den geeigneten Fällen hat man zu beachten, ob 
sich neben den nervösen Störungen nicht doch objektive nachweis- 
bare funktionelle Abweichungen finden, die eine strenge Diät er- 
fordern. Da die meisten Seebäder, zumal die an der Nordsee 
gelegenen, in Bezug auf rationelle Diät viel, zum Theil alles ^m 



i) Lindemann, Deutsche Medicinal-Zeitung 1897. No. 26—28. 
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wünschen übrig lassen, so bedarf es einer sorgfältigen kritischen 
Auswahl. In den Ostseebädem dagegen, deren Verbindungen mit dem 
Festlande (wenigstens von Deutschland aus) äusserst günstipe sind, 
lässt sich die Führung eines eigenen Haushaltes oder Anschluss an 
Familien, die einen solchen führen, leichter ermöglichen. 

Ein in einielnen Füllen unentbehrlicher Heilfaktor ist die Be- 
handlung in ^CTipiCTen Heilanstalten'). Die Bedeutung der An- 
staltsbehandlung liegt in der Möglichkeit, den Kranken beständig zu 
überwachen, seine Diflt im Verfolg fortlaufender I'ntersuchungen der 
Magen- und Damifunktionen zu regeln und ihm mit Bezug hierauf 
eine Direktive für sein späteres Verhalten zu geben. Es eignen sich 
daher für die Anstaltsbehandlung solche Kranke, die einer subtilen 
Diüt bedürfen, oder hei denen aus äusseren Gründen eine zweck- 
entsprechende Beköstigung undurchführbar ist. Auch wo die Appli- 
kation technischer Heilmethoden indiziert ist (Massage, Flektrizitnt. 
hydriatische Behandlung) ist die Anstaltsbebaudlung der ambulanten 
vorzuziehen. Im einzelnen halten wir die Anstaltsbehandlung für 
besonders indiziert in Fällen von hartnäckigem, häufig rezidivierenden 
Ulcus ventriculi oder duodeni, ferner bei Ektaaieen des Magens, bei 
gewissen Neurosen (nervösem Erbrechen, Gastralgieen. nervöser Dys- 
pepsie), bei Enteroptose, bei Darmkatarrhen in vorgeschrittenen 
Stadien, endlich hei solchen Individuen, die zu energielos sind, sich 
einer strikten diätetischen Kur zu unterwerfen. Daneben eignen sich 
wissenschaftlich gut geleitete Anstalten zur IMagnosenstellung un- 
klarer, komplizierter Fälle. 



') unter geeigneten Heilanstalicn verstehe ich nicht gnisBO. allen mSglichCD 
IHmiplinen dienende Sanatorieu, in denen ('hirurg und Frauenant, Haut- und 
Nerrenant und dazu der Maf;cnspezialiet zusammcnflie^seu, sondern kleinere An- 
Btalten, die ausBchüesBlich der rationellen Ernülimng Magen- und Darmkmukcr 
dienen, also über eine lediglich Tür solche Kranke bcstiamte, sacbgemäss 
geleitete KQehe verfBgen. Eine Reihe von Sanatorien entspricht diesen An- 
forderungen nicht nnd steht daher den anderen im obigen Sinne eingerichteten 
entschieden nach. Dase aussei'denj die Peraönlichkeit den I^itcrs der Anatdt, 
seine wiwenBehaftliche Befähigung und praktisehc ErFabning bei der Wahl der 
Anstalt in Betracht kommen, liegt auf der Iland. Eine Auswahl ompfohlcns- 
werther Anstalten findet sieh in dem aiisgraeichneten Saramclwerk von P e n z o I d l- 
Stintzing, Handbuch der spozicllcn Therapie 100». Bd. 4. 
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Physikalische Hellmethoden. 

Die Massagre des Magrens-ViAt^ %^ jf Jj,, J ^7 

Der Umstand, dass motorische Schwäche, Erschlaffungszustänae 
des Digestionskanals ungemein häufige Leiden sind, weist der 
mechanischen Behandlung eine gewisse unterstützende Rolle zu. 

Die dieser Behandlung zu Grunde liegende Idee beruht darauf, 
dass 1. die träge, paretische Muskulatur gekräftigt, event. ligamen- 
töse Verbindungen gelockert und gelöst werden, 2. der abnorm 
lange im Magen-Darmkanal verweilende Inhalt mechanisch weiter- 
geschaSt wird. 

Während die Massage des Darmes sich im Laufe der Jahre 
allgemein Geltung verschafft hat und praktisch erprobt ist, kann 
man dies weniger vom Magen sagen. Es hängt dies damit zusammen, 
dass genaue Indikationen noch fehlen, so dass unter Umständen die 
mechanische Behandlung geradezu Schaden stiften kann. 
Im allgemeinen ist Massage indiziert: 
lodikationen 1. bei solchcu Magenleiden, bei denen einfach eineAtooie der 

derMMsaffe. j^ugcujaris odcr eiuc ErschlaflPung der Fixationsbänder und infolge 
dessen ein mangelhafter Halt des Organs (Gastroptose) vorliegt; 

2. sodann auch bei gewissen Formen von Gastrektasie auf Grund 
einer Pylorusstenose. Ueber günstige Erfolge in solchen Fällen hat 
schon vor längerer Zeit besonders Zabludowski^) berichtet. Die 
hierfür geeigneten Fälle erfordern indessen eine sorgfältige Auswahl, 
insofern, als bei allen mit ausgesprochenen Gährungsprozessen ein- 
hergehenden Pylorusstenosen Massage von erheblichem Nachtheil 
sein kann, da hierbei die gährenden Massen in die weit günstigere 
Vegetationsverhältnisse bietenden Därme gepresst werden; 

3. bei gewissen Formen von nervöser Dyspepsie, zumal den 
sensiblen Formen (Druck-, Schmerzgefühl, irritable stomach u. a.). 
Auch hier eignet sich nicht jeder Fall für die mechanische Be- 
handlung, ein Vorversuch muss event. hierüber entscheiden; 



1) Zabludowski, Berliner kUniscbe Wochenschrift 1886. No. 26 u. f. 
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4. Massage ist indiziert in allen ilen Fällen, wo eise primäre 
Dannatonie vorliegt, die zu sekundären Störungen derMngenfunktionen 
geführt hat Der Nutzen der mechanischen Behandlung ist hier durch 
zahlreiche Erfahrungen erwiesen, 

b. Günstige Chancen bietet die Applikation der Massage bei 
allen lokalen Entzündungsprozessen am Magen, Adhäsionen, entzünd- 
lichen Verdickungen u. a., doch ist hier grosso Vorsicht und ein- 
gehende Prüfung des Falles unerlässlich. 

Kontraindiziert ist Massage einmal in /mcAm Fällen von L'lcus 
mit adhäsiven Verklebungen der Nachbarorgane, bei denen es selbst dl 
bei vorsichtiger Applikation derselben zur Perforation des Ulcns in 
ein Nachbarorgan mit den traurigen Folgen derselben kommen kann. 
Auch bei abnormer Anfüllung des Magens und Darmes mit Contentis 
oder Luft ist grosse Vorsicht angebracht. »Ist die Muskulatur des 
Magens spontan in voller Aktion, sind die peristaltischen Bewegungen 
stark und häufig, manchmal sogar wie im tetanischen Zustande und 
fühlt sich der Magen mit der aufgelegten Hand etwa wie ein kon- 
trahierter Uterus post partum an, dann Hände weg!« (Zabludowski). 

Dass Massage ferner hei allen Geschwulstbildungen, an welcher 
Stelle des Abdomens sie auch sitzen und welcher Art sie auch sein 
mögen, kontraindiziert ist, zu erwähnen, sollte eigentlich überflüssig 
sein, wenn ich nicht wiederholt Gelegenheit gehabt hätte, die trau- 
rigen Folgen derartigen Thatendrangs leider auch bei Aerzten, 
namentlich bei sogen. Naturärzten, zu beobachten. Ich bemerke 
beiläntig, dass Massage auch bei Cbolelithiasis vermieden werden 
sollte; wenigstens habe ich mehrmals Anfälle schwerer Art unmittelbar 
nach Bauebmassage beobachtet 'J. 

Was die Methodik der Massage betrifft, so müssen wir uns an i 
dieser Stelle auf einige Angaben allgemeiner Natur beschränken. Fs 
ist zunächst klar, dass bei den einzelnen Krankheitsformen die me- 
chanische Behandlung verschiedene Zwecke im Auge hat. In manchen 
Fällen (Pylorusstenose) soll der Mageninhalt unter Anwendung 
mechanischer Hilfsmittel zum Theil oder ganz durch den Pylorus ge- 
presst und hierdurch die Üurchgängigkeit de.-! letzteren forziert werden, 
ähnlich wie es bei der chirurgischen Digitaldilation in akuter Weise 
der Fall ist. In anderen Fällen soll die mechanische Behandlung 
die Muskulatur des Magen-Darmkanals tonisieren und zu einer er- 
höhten dynamischen Leistung befähigen. In diesen Fällen wird man 
selbstverständlich gut thun, den Magen im leeren i. e. erschlafften 

, 'I Buas, Müiicboncr mediciniBchc Wucheuscbrif 1002. No. 17. 
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Zustande zu massieren. Dasselbe gilt auch für die Massage bei den 
oben erwähnten Formen der nervösen Dyspepsie. Die von Cs6rii) 
wiederholt und eindringlich gegebene Weisung, stets bei gefülltem 
Magen zu massieren, mag für einzelne Fälle ihre Vortheile haben, 
darf aber nicht verallgemeinert werden. 

Die Wirkung der Massage mit Sicherheit festzustellen ist schwer 
möglich, da sie meist in Verbindung mit anderen Heilmitteln, nament- 
lich diätetischenVerordnungen, zur Anwendung kommt. Nicht einmal 
die Frage, ob die Muskulatur durch Massage dauernd oder vorüber- 
gehend oder überhaupt zu ergiebiger Thätigkeit angeregt wird, ist 
mit Sicherheit beantwortet. Nach den Untersuchungen Penzoldt's») 
bei gesunden Aerzten scheint es, »als ob die Einwirkung der Massage 
auf die normale Verdauung von der Individualität oder von der zu- 
fälligen Art der Ausführung der Methode abhängig sei. Wenigstens 
ist es durchaus denkbar, dass bei dem einen der Widerstand der 
Pylorusmuskulatur leichter zu überwinden ist als bei dem anderen; 
ebenso, dass es unter günstigen Verhältnissen der Bauchdecken, der 
Magenfüllung etc. zuweilen durch einen glücklichen Griff gelingt, 
den Magen ») zu exprimieren, während ein regelmässiger Erfolg nicht 
zu erzielen istc. 

Es liegen auch Untersuchungen über den Einfluss der Magen- 
massage auf die Sekretion vor, nach denen diese fördernd auf die 
Salzsäureabscheidung wirken soll (ßeed*), Cautru^). Danach soll 
Hyperacidität die Massage kontraindizieren. 

Diesen Untersuchungen kann indessen nur ein geringer Werth 
beigemessen werden, da es sich nur um den Einfluss der einmaligen 
oder kurz wiederholten, nicht aber um das Endresultat einer Massage- 
kur — was doch die Hauptsache ist — handelt. Nach meiner Ueber- 
zeugung wirkt die Magenmassage, die übrigens meist mit Bauch- 
massage verbunden wird, vorwiegend auf den Darm, und insoweit 
die Darmperistaltik durch letztere günstig beeinflusst wird, wird auch 
die Magenmotilität indirekt günstig beeinflusst. 

Bei lokalen Entzündungen und Verwachsungen wird selbstver- 
ständlich der betreffende Abschnitt des Magens allein oder vorwiegend 
Gegenstand der Behandlung sein. 



1) Csßri, Wiener medidniBcbe Wochenschrift 1894. No. 46—48. 
^) Penzoldt, Festschrift zur Feier des 80. Geburtstages Sr. Königl. Hohdt 
des Prinzregenten Luitpold von Bayern 1901. S. 10. 
3j richtiger den Mageninhalt 
4) Reed, International Magazine January 1898. 
^) Cautru, ref. nach Virchow-Hirsch, Jahresbericht 1900. Bd. 2. S. 247t 
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Je nach den der mechaniKchen Behandlun« zu Grunde liegen- 
den Intentionen wird auch die Technik eine andere sein müssen. Bei 
der passiven Entleerung: des Mf^ens durch den Pylorus hindurch 
empfiehlt Zabludowslti, mit der ganzen rechten Hand möglichst 
tief einzugreifen und linksseitig ein Stück am P'undus zwischen dem 
gestreckten Daumen und den vier anderen Fingern zu fassen. Man 
bekommt auf diese Weise eine Art Falte, enthaltend Bauchdecken, 
Magenwand mit dem darin eingeschlossenen Chymus. Durch ruck- 
artige resp. Schleuderbewegungen, an der Falte liervorgch rächt, wirft 
man gleichsam den Mageninhalt gegen den Pylorus. 

In vorgeschritteneren Fällen, hei paretischer Muskulatur theilt 
man durch Druck auf die Wirbelsäule den Magen gewissermaassen 
in zwei Abtheilungen, eine der Fundusregiou und eine der Portio 
pjiorica angehörige. sDie in die letztere eingeschlossene, als uukom- 
priemirbarer Körper anzusehende Rpeisebreisaule dient beim Druck 
von aussen als Bougie zur Erweiterung der stenosierten Stelle« (Za- 
bludowski). Beim eigentlichen Kneten (PiHrissage und Massage 
ä friction) soll man nach Zabludowski möglichst tief in die zu 
bearbeitenden Partieen hineingreifen. »Man knete den Bauch in 
querer Richtung, wie wenn mau Teig kneten würde, mit grossen für 
beitle Hände gleichmässigen Handschwingungen und macht abwech- 
selnd mit letzterer Manipulation mit der einen Hand kreisförmige, 
mit der andern Längsbewegungen«. 

Hin und wieder kommt auch der Credö'sche Handgriff zur An- 
wendung, nur mit dem Unterschied, dass dort der Druck in der 
Längs-, hier jedoch in der Querrichtung des Abdomes ausgeübt wird. 

Weniger geeignet sind nach Zabludowski das eigentliche 
Streichen, die Efflcurage und das Tapotement. Doch bin ich auf 
Grund eigener Erfahrungen nicht zu dem absprechenden Urtheil wie 
der genannte Autor gelangt. Das Tapotement wegen der Befürchtung 
einer Refiexwirkung auf das Herz (Goltz'scher Klopfversuch) völlig 
aufzugeben, liegt, soweit ich sehe, keine Veranlassung vor. Cf »^^-""^^ 

Die Dauer jeder Sitzung soll 10 Minuten, die der einzelnen 
Manipulatiouen 2—3 Minuten nicht übersteigen. 

Mit der Massage des Magens kann zweckmässig die des 
übrigen Abdomens, namentlich der Därme, soweit eine Indikation 
hierzu vorliegt, kombiniert werden. Bezüglich der hierbei in Frage 
kommenden Technik muss auf die Lehrbücher der Massage ver- 
wiesen werden. 

Vielfach sind auch Apparate in Form von Kugeln oder Rollen 
zur Selbstmassage empfohlen worden und beim Publikum verbreitet. 
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Etwaige Erfolge dieser Methode dürften weniger dieser als der Auto- 
suggestion zuzurechnen sein. 

Mit der Massage kann, wie diesWegelei) neuerdiogs'empfohlen hat, die 
Applikation von Medikamenten kombiniert werden. Hierbei wird die Flfissigkeit 
getrunken oder per Sonde eingegossen. Dann nimmt der Patient die RQcken- 
läge ein, und nun wird der Magen gestrichen, gerieben, um die Arznei möglichst 
mit der Schleimhaut in Berührung zu bringen. Die Massage soll 5 Minuten oder 
noch kürzer dauern. Als arzneiliche Flüssigkeiten verwendet Wegele physiol. 
Kochsalzlösung, lo/^ Ichthyollösung, Vk^ Karlsbadersalzlösungen, 5— Bo/oWis- 
muthsuspensionen, l— 2o/qo Argent. nitric. -Lösungen mit Kochsalznachspülungen, 
Decocte von Bittermitteln und desinHzierende Lösungen. Geeignet für dieses 
Verfahren hält Wegele die verschiedenen Affektionen chronischer Hyperämie (?) 
und Reizung der Schleimhaut, gleichgültig, ob mit Erhöhung oder Herabsetzung 
der chemischen Funktion einhergehend. Auch bei Hyperästhesieen der Magen- 
schleimhaut und rein nervösen Gastralgieen empfiehlt er die Methode, über die 
Nachprüfungen bisher nicht vorliegen. 

Zum Schluss noch die Bemerkungen, dass Magen- und Bauch- 
massage überhaupt am besten vom Arzte selbst, niemals von Laien 
appliziert werden sollte i). Indessen stellen sich dieser Forderung in 
praxi insofern Schwierigkeiten entgegen, als die Massage an unseren 
Hochschulen eine erst in den letzten Jahren genügend beachtete Dis- 
ciplin ist, und zur Zeit nur wenige Aerzte mit der Technik so vertraut 
sind, dass sie die rationellen, erprobten Methoden beherrschen. 

Die elektrische Behandlungr bei Mafirenkrankheiten. 

Zwar fehlt uns noch vielfach die Einsicht in die Art der Wir- 
kung des elektrischen Stromes, wie denn auch die bisherigen experi- 
mentellen Forschungen an Widersprüchen reich sind. Bis zur 
Klärung der Differenzen müssen wir an der klinischen Erfahrung 
festhalten, die sich im allgemeinen für den Nutzen der elektrischen 
Behandlung ausspricht. 

Die Anwendung der elektrischen Therapie bei Magenkrankheiten 
bezieht sich wie auch sonst in der Elektrotherapie auf den faradischen 
und galvanischen Strom, und zwar soll der erstere mehr auf den 
motorischen, letzterer mehr auf den sekretorischen Apparat wirken; 
einzelne Autoren vermuthen auch eine Einwirkung auf die Resorption. 



1) Wegele, Zeitschrift für diätetische und physikalische Therapie 1899. 
Bd. 2. S. 251. 

2) Hoff a sagt in seiner vortrefflichen »Technik der Massage«: »Ich behaupte, 
dass jeder Laienmasseur, der selbstständig die Massage ausübt, ein Pfuscher ist 
und bleibt». 
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Die physiologisohitn Gnindlagen dieser Lehren, soweit sie sicli im ADf^n- 
blick fiberaeLeo lasaeii, basieren auf folgenden Beobacbmingen und Experimentell: 

a) Hinaiehttkh der Motilität: Nacbdom schon von älteren Autoren 
(v. Ziemnscn, Rossbach, LDderitz) festgestellt war, dass Reizungendes Magun- 
fondus durch faradische Ströme an Thioren in recht geringfügigem Maasse Kun- 
tralttioncn hen'omifen, hat Heitrer') durch eingehende Untersuchungen an 
Hunden diese Angaben bestätigt und erweitert. Niemals traten bei noch so starken 
faradischen Strömen anf den FnnduHtheil des Magens Kontraktionen ein, nur wenn 
Heitier sich dem Pylorustheil näherte gelang es, Zusammenziehungen %n er- 
zielen, aiu stäricsten am Pjlonis selbst. Dagegen gelang dies nicht von der 
korrespondierenden Stelle der Schleimhaut aue. Wurde femer noch fVeileguog 
des Magens eine Elektrode auf die Bauchwand in der Nähe des Magens aufgesetzt, 
während die andere am RDcken angebracht oder in den Magen eingeführt wurde. 
so trat selbst bei stärksten Strömen nur eine Kontraktion der Baucbniusku- 
latnr, keineswegs aber eine solche des Magens auf. Diesen Versuchen hat Ein- 
horn andere zum grossen Theil an FrOschen gegenübergestellt, aus denen die 
Kontraktilität der Fundusregion hervorgehen soll, indessen ergaben doch auch diese 
Verbuche nur eine sehr geringe Aktivität der Fundaspartie bei Reizung mit dem 
faradischen Strom. Ganz analoge Resultate liefern auch die neueren Untur- 
SDchnngon Goldschmidt'a^] und Goldbaum's^), welche weder eine sekre- 
torische noch eine motoriecbe Beeinflussung des Magena dureh faradische oder gal- 
vanische Ströme nachweisen konnten. Damit ist schon eine von dem Altmeister 
der Klinik, v. Ziemssen'), geäusserte Ansicht als bewiesen zu betrachten, 
welcher sich folgenderm nassen ausdrückt: nDie Auffassung, als handle es sieh bei 
der Elektrisadon des Magens vor allem um die Tendenz Kontraktionen der 
Magenrauacularis und Verkleinerung eines ektatischan Magens zu bewirken, kann 
ich In der Hauptsache nicht als zutreffend bezeichnem. 

b) BinneMieh der Sekretion : Anch bezüglich der Sekretion sind die üntei- 
suchungsergebnisse schwer in Einklang zu bringen, v. Ziemssen und Rossi 
hatten auf Grund von Thier versuchen, und zwar mit beiden Stromesarien Sekre- 
tioDBvermohrung bewirkt. Zu demselben Resultat kam Hoffmann an Menschen. 
die mit gslvanischen StrBmen, und zwar intra ventrikulär behandelt wurden. Dem 
gegenüber konnten weder Goldschmidt noch Goldbaum bei ihren bereits 
erwähnten, gleicbFalls an Menschen ausgefahren Unteisuchungen irgend eine 
dentlich erkennbare Beuinflussung, sei es durch Applikutiou des galvanisclien 
oder dee faradiscben Stromes erweisen. Die Frage muss demnach als nicht 
spruchreif betrachtet werden. 

Uebrigens ist dem Dmatand derSekretions- oder Motilitätssteigening während 
der elektrischen Reizung meiner Ansicht nacb kein erhebliches Gewicht beizulegen. 
Denn die Praxis verlangt keinen schnell abklingeoden, nur während der Phase 
der elektrischen Behandlung orfolgendeu Reiz, sondeni eine dauernd antaalteode 
gOnitige Beeinflussung. In dieser Hinsicht liegen zwar noch keine Versacke vor 



') Mcitzor, New-York medic. Journ. 1895, June 15; s.a. Archiv für Ver- 
dauongskrankhelten I8tiT. Bd. 3. Heft 2. 

'i) Goldschmidt, Deutsches Archiv für klin. Medicin 189«, Bd, 68. 
3) Goldbaum, Archiv für Verdau nngskrankheiten 1B07. Bd. 3. Heft 1. 
*) H, V. Ziemssen, Die Elcktiizitru in der Medicin |:*S7 S. 44.'"', 
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indessen thut man ^t, eich keinen zu grossen UoffnunKen bezGi^lich der DRati 
wirbang doe cIcktriHeLen Stromes hin ;tu geben. 

c) Hinsichtlich der RtmrpCion liegen nur wenige Vereache von Elnho) 
vor, welche an der Haad der Penzoldt 'sehen Jodkai iumprobe angestellt wurden 
und eine Steigerang der Gesorption bei innerer MagcnfnradisatioQ ergaben. 

d) Binaicküieh der Sentibilitäi haben Leube und neuerdings Einhorn 
von der Galvanisation günstige Erfolge gesehen, und zwar besonders bei hart- 
näckigen Oastralgieen. 

Mehr Uehereinstimmung zeigen die klinischen ErfahrungeD 
mittels der lokalen umt elektrischen Behandlung. Bevor v 



l 




diesen übergehen, seien einige Bemerkungen zur Technik voraut 
geschickt: 

Man kann den galvanischen und faradischeu Strom anwenden,-' 
beide entweder perkutan oder richtiger extraabdoininal nnd intra- 
abdominal. Was zunächst die letztere Methode betrifft, so ist sie 
zuerst wohl von Kussmaul praktisch ausgeführt , von B a r d e t 
später auch auf den galvanischen Strom ausgedehnt worden. Die 
Methode besteht in ihrer einfachsten Form darin, dass ein Metalldraht, 
der mit dem Induktions- oder konstanten Apparat in Verbindung 
gebracht wird, in eine Sonde geschoben und verschluckt wird. Dar- 
aus haben sich nun in neuester Zeit eine ganze Reihe »elektrischer 
Magensonden« entwickelt, die indessen alle auf den genannten Prin- 
zipien beruhen und nur unwesentliche technische Vorzüge aufweisen. 
Die in Fig. 46 abgebildete, von mir angegebene elektrische Magen- 
sonde, welche sich vor anderen dadurch auszeichnet, dass sie eine 
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FiK. 47. 



Platin Spirale besitzt und gleichzeitige Wasseizu- und Abfluss gestattet, 
hat sich mir seit mehreren Jahren für die endofaradische und Ralva- 
nische Behandlung besonders bewährt. Zweckmässig erscheint mir auch 
die von Wegele^) fconstruierte elektrische Magenelek- 
trode (Fig. 47). Es existieren aber ausserdem noch zahl- 
reiche andere Apparate, mit denen mau selbstvei-ständ- 
lich ebenso gut zum Ziele gelangen kann. Vor dem Be- 
ginn der elektrischen Behaodlung füllt man den Magen 
mit etwa 3— 500ccm Wasser oder physiologischer Koch- 
salzlösung an. 

Im ganzen lauten die Erfahrungen über die intra- 
ventrikuläre Elektrisation sehr verschieden: günstige 
Erfolge sah Kussmaul«), unbefriedigende, namentlich 
bei Ektasieen, v, Ziemssen"). Erb'i reserviert sie 
nur für seltene Fälle und empfiehlt mehr nach dem Vor- 
gange von de Watteville die kombinierte Oalvano- 
faradisatioD. Ewald (I. c.) tritt für die intraventrikuläre 
Behandlung ein und meint, dass die angünstigen Er- 
fahrungen V. Ziemssen's aus einer Zeit stammen, wo 
die Technik der Magenbehaudlung noch nicht auf der 
Höhe der moderneu Zeit .stand. Meine Erfahrungen 
sprechen gleichfalls nicht zu Gunsten der intraventri- 
kulären Applikation, wenngleich ich nicht so weit gehe, 
dieselbe durchaus und in allen Fällen durch die per- 
kutane Methode zu ersetzen. So scheint sie mir z. B. 
sehr geeignet in Fällen von Cardiaparese als Folge 
centraler lunervationsstörungen oder Neurasthenie, wo die genannte 
Lähmung nach meinen Wahrnehmungen eine häufige und lästige 
Komplikation darstellt. 

Eine andere Methode der intraventrikulären Magenelektrisation v 
hat in neuerer Zeit M. Einhorn^) angegeben und für die Praxis ' 
empfohlen. Der genannte Autor hat nach dem Prinzip des bereits 
oben erwähnten »Mageneimers« (S. 151) eine Elektrode konstruiert, 
welche von dem Kranken verschluckt wird und so von selbst in 



Wegele. 



I) Wegele, Therapeutisch o Monatehefte 1805. 

*) RDesmaul, Archiv für Psychintr. und Nervenkrankheiten I87T. 
8. '205. 

^j v. Ziemsaen, Ueber die physikalische Behandlung ehriiniseher J 
nnd Darm krank hellen. Leipzig 188S. S. 10. 

*1 Erb, Handbuch der Elektrotherapie i862. 8. 6G2. 

ß) .M. Einhorn, Berliner klin. Woehenaehrift 1891, Xo. S.). 
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den Magen gelangt (Fig. 48). Der Seidenfaden des Eimers 
durch einen ganz dünnen Gummisclilauch ersetzt, durch dessen hx, 
gauz feine Leitungsdrähte zur Batterie füllten; das Endstück 
Elektrode besteht aus einer vielfach durchlöcherten Hartgummi- 
Kapsel, in der sich ein Metallknopf befindet und diese mit dem 
Schlauch verbindet. 

Der Patient trinkt nun, am besten im nüchternen Zustande/. 
1 — 2 Glas Wasser und schluckt, gleichfalls mit Hülfe von Wasser, 
die Hartgummi-Kapsel herunter, wobei gleichzeitig die Elektrode in 
den Magen gelangt. Die andere 
Fig. 46. Elektrode wird am besten entweder 

an den Rücken links vom 7. Brust- 
wirbel oder vorn ans Epigastrium 
angesetzt, oder man lässt sie ein- 
fach in der Hand halten. Einhorn 
hält diese Methode, über die mir 
keine Erfahrungen zur Verfügung 
stehen, für »äusserst einfach und 
liequem fdr Patienten und Arzt« 
und elienso leicht auszuführen wie 
die perkutane Elektnsation. Dem- 
gefjenüber liat Ewald') darauf 
hingewiesen, dass die Einführung 
der Einhorn'schen verschluck- 
bareu Elektrode häufig auf 
Schwierigkeiten stiisst, und verwendet deshalb unter Beibehaltung 
der Form der genannten Elektrode statt des Leitungsdrahtes einen ■ 
gewöhnlichen Magenschlauch (entsprechend Charrif?re 13), der mit 
der Elektrode passend verbunden wird. 
Teohniit der Bezüglich der Technik bei der extraabdominaien Elektrisation 

Eiekirimiion. des Mttgens Ist ZU erwilhuen, dass nach dem Vorgange v. Ziems- 

Lsen's') die grossen Plattenelektroden den üblichen kleinen entschie- 
den vorzuziehen sind. v. Ziemssen legt die grössere (t>00 qcm) auf 
die vordere Bauchwand in der Richtung vom Pylorus zum Fundus, 
die kleinereu (500 qcmj vom Fundus zur Wirbelsäule der Lage des 
Magens entsprechend. »Der Abstand zwischen den über dem Fundus 
ventricnli liegenden Rändern der Elektroden von einander soll nicht 
mehr als 1—2 cm betragen. Die Stromstärke muss hei der Grösse 
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I) Ewald, Berlinei 
'^) V. ZieiDHBen 1. 



klin. Wuchenschrirt 1892. No. 26/^7. 
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des Elektrodenquerschnittes sehr beträchtlich sein. Beim Induktions- 
strom, sowie bei Kommutationen des konstanten Stromes (Stromstärke 
10— 20M.-A.), müssen kräftige Kontraktionen der Bauchmuskeln u.s.w. 
eintreten, welche durch Verkürzung der Bauch- und Rückenmuskeln 
Rumpfbewegungen und auch wohl Zwerchfellskontraktionen auslösen, 
ohne indessen erheblich schmerzlich zu sein.« (v. Ziemssen.) Die , k 

Einzelsitzung soll nicht länger als 10 Minuten dauern. Zweckmässig AjvkxJUjJ;)^ 
kann man Massage mit Elektrizität kombinieren. Hierzu eignet sich 
auch vortreflFlich die ^elektrische Rollet^ bei deren Anwendung, 
z.B. bei atonischen Zuständen des Magen - Darmkanals , ich einige 
überraschende Resultate zu verzeichnen habe. 

Desgleichen hat sich mir bei Atonie des Magen-Darmkanals 
die Behandlung mittels "»elektnschei* Bürstet als wirksam erwiesen, 
namentlich auch hinsichtlich der Förderung der Peristaltik. 

Was die speziellen Indikationen für die Anwendung der elek- spezielle in- 
trischen Behandlung betrifft, so kommen vor allem die häufigen ^^SekuS^h^n*'^ 
Abschwächungen der mechanischen Thätigkeit des Magens in Be- Behandiuog. 
tracht, also Erschlaffungen der Muskulatur mit ihren Folgezustän- 
den, und zwar empfehlen hier Einhorn und mit ihm die meisten 
anderen die Faradisation , Rosenheim umgekehrt die Galvanisa- 
tion. Keine glänzenden Resultate sind bei Pylorusstenosen zu er- 
zielen, weil hierdurch die Kausalindikation, d. h. die Beseitigung 
des Hindernisses selbstverständlich in keiner Weise tangiert wird. 
Vielleicht fällt aber der Magenelektrisation eine wichtige Rolle in 
der Nachbehandlung operativ beseitigter (z. B. cikatricieller) Stenosen 
zu. Grosser Erfolge hat sich die Faradisierung des Bauches zuweilen 
bei habitueller Obstipation zu rühmen. Doch eignen sich hierzu 
offenbar nur die auf muskulärer Trägheit beruhenden Fälle, während 
bei Vorhandensein mechanischer Hindernisse ein wesentlicher Erfolg 
kaum zu erwarten ist. Die Bauchelektrisation haben manche Elek- 
triker durch die Einführung einer Elektrode in den Mastdarm ersetzt, 
in einzelnen Fällen mit grossem oder selbst überraschendem Erfolg. 
Ich selbst halte, nachdem ich früher mit schlechten elektrischen 
Sonden ungünstige Resultate erzielt hatte, diese Methode namentlich 
bei Atonie der unteren Dickdarmabschnitte für sehr erfolgreich i). 

Die zweite Indikation stellt das grosse Heer der Magenneu- 
rosen. Welche Fälle im einzelnen günstige Chancen für das elek- 
trische Regime bieten, ist schwer zu sagen. Häufig ist ein befrie- 



1) Boas, Diagnostik und Therapie der Darmkrankheiten 1901. 2. Aofl. 
S. 178. 

Boae, Aiig. Diagnostik u. Therapie d. Magenkrankiieiteo. b. Aufl. 24 



370 Phydkalische Heilmethoden. 

digendes Resultat der kombrnierten Anwendung verschiedener Heil- 
faktoren zu danken. 

V. Leube^) sah vortreffliche Erfolge von der Anwendung des 
konstanten Stromes bei Gastralgieen, Semmola^) desgleichen bei 
nervösem Erbrechen Hysterischer und Schwangerer. Rosenthal ') 
wendet bei der asthenischen Dyspepsie allgemeine Faradisation an, 
daneben Galvanisierung des Sympathikus und der Wirbelsäule. 
Burk art ^ berichtet Günstiges vom faradischen Strom bei Gastralgieen 
und nervösen und neurasthenischen Dyspepsieen. Rosenheim ^) und 
Brock 0) rühmen gleichfalls die Galvanisation bei Magenneurosen, 
besonders bei sensiblen Reizerscheinungen. Nach Goldschmidt's 
neuesten Untersuchungen ist kein wesentlicher Unterschied zwischen 
Endogalvanisation undEndofaradisation, doch scheint die Galvanisation 
(Anode im Magen) mehr für die schmerzhaften, die Faradisation 
mehr für die funktionellen Störungen des Magens zu passen. Endlich 
sahen Caron?) und in neuester Zeit Goldbaum sehr bemerkens- 
werthe Erfolge von der intra ventrikulären Faradisation in hart- 
näckigen Fällen von habituellem (nervösem) Erbrechen. In neuerer 
Zeit hat sich besonders Einhorn») eingehend mit der Technik und 
den Indikationen sowie seinen Erfahrungen mit der intraventrikulären 
Faradisation und Galvanisation beschäftigt. Derselbe stellt folgende 
Indikationen auf: 

Die direkte Gastrofaradisation zeigt vielfach Nutzen bei den 
meisten Erkrankungen des Magens (ausgenommen Krebs), sehr 
deutlich ist die Wirkung bei Atonie des Magens, gleichgiltig, ob ein 
zu hoher oder zu niedriger Säuregehalt besteht. Ferner empfiehlt 
Einhorn die innere Faradisation bei Pylorus- und Gardiaerschlaffung. 
Die direkte Galvanisation wurde mit viel Erfolg in Fällen von hart- 
näckigen Gastralgieen angewandt, sei es, dass sie auf nervöser Basis, 
sei es, dass sie auf Ulcusnarben beruhen. Ausserdem beobachtete 



1) V. Leube, Ziemssen's Handbuch Bd. 7. Theil 2. S. 205. 
3) Semmola, Gaz. med. ital. Lombard. 6/78. 

3) Rosenthal, Magenneurosen und Magenkatarrh, sowie deren Behandlung. 
Wien 1886. 

*) Burkart, Zur Pathologie der Neurasth. gastrica. Bonn 1882. 
5) Rosenheim, Berliner Klinik 1895. Heft 71. 
<)) Brock, Therap. Monatshefte 1895. Juni. 

7) Caron, These de Paris 1891. 

8) M. Einhorn, New - Yorker medicinische Wochenschrift 1891. No. 9. 
Deutsche medicinische Wochenschrift 1893. No. 33—35. Zeitschrift für klinische 
Mediein 1893. Bd. 23. Heft 3 und 4; femer: Diseases of the stomach, New-Tork 
1897. S. 136 u. f. 
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Einhorn einen günstigen Effekt hei Herzaffektionen, welche mit 
Gastralgieen vergesellschaftet sind. 

Für die iaCravcutriknläre Rastrofaradisation and -GalvanieatiOD giebt 
Einhorn [olgende Vorechriftcii : 

I, GagtTofaraditalion • Sitzimg II) Minutea; zneral breite Plattenekktrodc 
im Epignstrium fünf Mitiuten. Darauf kleine Schwammeloktrode; quer durch die 
MogFngi-gend ; bei Obstipation zugleich Gogond des Colon (in der Ueocöcalgegend 
anroiigend. dann Culon aecendens, transvereum, dcscendcDB). Dana links am den 
Hsgenfandus benim narli dem KQcken T. Bnistwirbd (eine Minute), sodann nach 
vom zurück, die Mageugegend auf- und abstreichend [zwei Uinuten); alluiählich 
Nachlassen des Striinies Der f^trum soll ao stark genommen werden, daes 
deutliche Kontraktionen ausgelöst werden, jedoch nicht so stark, dass Schmerz 
hervorgenifeu wird. 

3. Gastrogalfaniaation: Negativer Pol Im Magen, kleinoSchwaminelektrode. 
Dauer acht Minuten. Zuerst »wei Minuten an der Stelle unterhalb des Processufi 
ensiformis (langsam Anschwellenlaseen); drei Minuten in der Hagengegend anf- 
und abstreichen, dajiu nach hinten gehen (eine Minute am 7. Brustwirbel), nach 
vom EDrOckkehrcn (eine Minute streichen i, eine Minute unterhalb des Processus 
ensitonnia, langsam den Strom abecbwäcbon und aufhören. Stromstärke 
15—20 MiUiatnpÖres. 



Die bydJTlatlache und thermische Behandlung i 
hei Magenkrankheiten. 

Die hydriatische Behandlung bildet einen wesentlichen Theil 
unserer Therapie hei Verdauungsstörungen. Die einfachste Form 
derselben bilden die bekannten l'riessnitz'schen Umschläge, deren 
Nutzen hei vielen Krankheiten des Magemlarmtraktus über jeden 
Zweifel steht. Doch erfordert, wie .jeder Praktiker aus Erfahrung 
weiss, selbst die Applikation dieser einfachen Einwickelung eine be- 
sondere Technik, die es nothwendig macht, dem Kranken genaue 
Vorschriften zu geben. Bei nicht genügendem Abschluss der nassen 
Binde entwickelt sieh uümlich fortwährend Verdunstungskillte, durch 
welche der Leih und die inneren Organe bestündip einem Temperatur- 
wechsel unterworfen werden, der namentlich von sensiblen Kranken 
höchst lästig empfunden wird. Also absoluter Abschluss durch 
Wachstaffet und ein den nassen l'mschlag überragendes wollenes 
Tuch ist dringend erforderlich. 

Die methodisch ausgeführte hydriatische Behandlung verfügt 
über die verschiedensten Variationen, die grösstentheils der Empirie 
ihren Ursprung verdanken. Hierzu gehören die Frottierungen, feuchte 
Abklatschungen, nasse Finwickelungen, die kalten, lauen und ab- 
geschreckten Voll- und Halbbäder (von -25— -20" C). die Doucheii, 
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Frottierungen u. v. a. Rosenthal empfiehlt besonders die schottische 
Douche (mit Wasser von 28<>, dem schnell solches von 12oC folgt) 
bei Dyspeptikern mit lästiger Pneumatose und Luftaufstossen, von 
der auch ich in einigen Fällen recht Zufriedenstellendes gesehen habe. 
Ein gleichfalls hier zu erwähnendes v^ichtiges Hilfsmittel sind 
die heissen Kataplasmen, welche zuerst von v. Leube in die Therapie 
des Magengeschwürs eingeführt, seit dieser Zeit Allgemeingut der 
ärztlichen Praxis geworden sind. Leinsamen werden mit Wasser 
unter Zusatz von etwas Borax i) zu einem Brei gekocht und so in 
ein Tuch eingeschlagen. Darauf kommen sie in die sogenannte 
Kataplasmamaschine, einen viereckigen, mit Blecheinsatz versehenen 
Kasten, der durch eine Spirituslampe konstant heiss gehalten wird. 
Letztere Methode eignet sich besonders für die klinische, aber auch 
für die häusliche Behandlung. Der Kranke selbst kann den heissen 
Umschlag aus dem an seinem Bett aufgestellten Blechkasten ent- 
nehmen. Statt der heissen Breiumschläge kann man sich auch nach 
meinem Vorschlage des in heisses Wasser getauchten Filzschwammes 
bedienen. Doch veranlassen mich meine jetzigen Erfahrungen, die 
heissen Breiumschläge vorzuziehen. Ausser bei Ulcus ventriculi 
kommen sie auch bei Gastralgieen, Cholelithiasis, Nephrolithiasis, 
Golica flatulenta u. a. mit Erfolg zur Anwendung. Einfacher und 
in den letztgenannten Fällen gleichfalls erfolgreich sind die jetzt 
überall käuflichen und verschliessbaren Gummiflaschen, die mit heissem 
Wasser gefüllt werden und sich lange auf konstanter Temperatur 
halten. Dagegen sind die Thermophore zu schwer und belästigen 
die Magengegend. Die Anwendung lokaler Wärme bei manchen 
Magenkrankheiten (speziell beim LHcus ventriculi) erhält dadurch 
eine Stütze, dass nach den Untersuchungen von Fleischer 2) und 
Penzoldt») u.a. hierdurch die Entleerung des Magens beschleunigt 
wird. Nach Puschkin*) soll auch die Salzsäuresekretion durch 
heisse Umschläge gesteigert werden, was nebenbei bemerkt gerade 
bei dem so häufig mit Hyperacidität verbundenen Ulcus ventriculi 
schädlich wirken würde. Nach Penzoldt tritt aber die Salzsäure- 
sekretion nur frühzeitiger als in der Norm auf. 



1) Der Zusatz, der, wenn ich nicht irre, von Quincke herrührt, hat den 
Zweck, den unangenehmen Geruch des Leinsamens zu verhüten. 

'i) Fleischer, Berliner klinische Wochenschrift 1882. No. 7. 

8) Penzoldt, 1. c. S. 11. 

^) cit. nach Riegel, Handbuch der physikalischen Therapie. Leipzig 1902. 
Bd. 2. S. 32. 
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Id neuerer Zeit hat Winternitz') ein Verfahren empfohlen, Hydrui 
das sich ihm sowohl bei Magenneurosen als auch bei organischen win^Bi 
Verdauungskrankheiten (Ulcus ventriculi, Magendilatatiooen) bewährt 
hat. Dasselbe besteht darin, dass er auf die kalten, feuchten, gut 
trocken verbundenen, erregenden Leibumschläge einen Kaufschuk- 
schlauch mit durchfliessendeni heissem Wasser (40") appliziert. Diese 
direkte lokale Wärmezufuhr übertäubt nach Winternitz die un- 
augenehuie Kiilteemptindung der den Leib umhüllenden kalten Tücher 
»wie ein höherer Nervenreiz einen weniger intensiven übertäubt«. 
Bemerkenswerth ist, dass in den von Winternitz mitgetheilten 
Fällen die einfache Wärmeapplikation auf die Magengegend von 
keinem günstigen Resultat begleitet war. 

Im allgemeinen eignen sich für die hydriatische Behandlung indiku 
Fälle von Gastro- und Enteroneurosen der verschiedensten Art. ii'che' 
Speziellere Indikationen sind hier schwer aufzustellen, da die Reaktion •"""" 
gegen Wasserprozeduren bei einzelnen Individuen eine äusserst ver- 
schiedene ist. Bei manchen Kranken wirken, dieselben kalmierend 
und angenehm ionisierend, bei anderen im höchstenGrade excitierend. 
Namentlich ist dies bei der irritativen Form der Neurasthenie der 
Fall, bei der Wasserkuren unter Umständen eine Verschlimmerung 
der Symptome herbeiführen können. 

Um die Reaktion des Organismus gegen hydriatische Behandlung 
zu prüfen, pflege ich vor definitiver Beschlussfassung einer systema- 
tischen Kur die Reaktion des Kranken in Bezug hierauf durch einen 
Vorversuch (kalte Abreibung, kalte Uebei^essungen im lauwarmen 
Bade, Abklatschungen u. s. w.) festzustellen. Der Erfolg dies&s Vor- 
versuches ist ein brauchbarer Anhaltspunkt, was etwa von einer 
derartigen Kur zu erwarten ist. 

Die methodische Wasserbehandlung ist mit Nutzen meist nur in 
Heilanstalten, von denen wir ja eine überreiche Auswahl haben, 
durchführbar. Dort kommen auch in der Regel die übrigen 
physikalischen Behandlungsmethoden (Massage, Flektrizität) in zweck- 
mässiger Weise mit jenen kombiniert zur Anwendung. Einen wesent- 
lichen Heilfaktor hietet auch die geordnete Diät, wenngleich gerade 
hierin manche Anstalten viel zu wünschen übrig lassen. Nur aus- 
nahmsweise und in leichteren Fällen kann auch eine externe Be- 
handlung von günstigem Erfolg begleitet sein. 
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Fig. 49. 



Die orthopädiBChe Behandlung bei Magrenkrankheiten. 

Die orthopädische Behandlung bei AfTektionen des Magen-Darm- 
kanals verfolgt das Ziel, einzelnen dislozierten Organen der Bauch- 
höhle Halt und Stütze zu gewähren hezw. weiteres Herabsinken der- 
selben zu verhüten. Das unvollkommenste, wenn auch hänfig an- 
gewendete Stützmittel stellt die iLeibbinde« in ihren verschiedensten 
Formen und Arten dar. Dieselbe hat den grossen Nachtheil, das8'>*/i4.'r 
sie sich sehr leicht verschiebt, und zwar meist dahin, wo das dis- 
Es sind daher seit langem Binden 
konstruiert worden, die den Zweck verfolgen 
sollten, das dislozierte Organ (am häufigsten 
die Niere) durch eine der Grösse der letzteren 
entsprechende Pelotte zu stützen. Man hat 
diese Art Bandagen, da sie ihren Zweck nur 
in höchst unvollkommener Weise erfüllen, in 
den letzten Jahren vollkommen fallen gelassen 
und ist dazu übergegangen, einfach die Bauch- 
decken in ihrer Gesammtheit zu stutzen oder, 
wie sich Landau treffend ausdrückt, »künst- 
liche Bauchdeckenf zu konstruieren. Diesem 
Zweck entspricht das von Landau angegebene 
und von anderen mehr oder weniger zweck- 
mässig modifizierte Leibkorset am besten. Das- 
selbe besteht aus einer herzförmigen über- 
polsterten Blechplatte, die auf ihren Aussen- 
seiten je eine Feder trägt, an welcher ein elasti- 
scher Leibgurt befestigt wird. Recht praktisch 
und für alle Formen der Dislokation von Unterleibsorganen an- 
wendbar ist die von Bardenheuer angegebene Binde. Dieselbe 
besteht aus zwei Federn, welche die Hüftheinkämme einschliessen 
und daselbst ihren Stützpunkt finden. Die beiden Federn sind an 
der Symphyse durch eine dritte Feder verbunden. Von letzterer gehen 
fächerartige Blanchets aus, welche oben mit einem Gurt versehen 
sind, der dieselben fest zusammen hält. 

Bandagen ähnlicher Art sind in so vielen Varietäten vorge- 
schl^en worden, dass es unmüglich ist, auch nur die gebräuchlich- 
sten hier anzuführen. In jedem Falle sollten sie nach Maass ge- 
arbeitet sein; auch hat der Arzt die Pflicht, sich von dem guten 
Sitz und der Wirksamkeit des Korsets zu überzeugen und betrefi^en- 
deu Falles Aeuderungeu zu veranlassen. 




Gommipf] asterverband 
nach A. ßoi 
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Die genannten Binden leisten, wenn man nicht unbillige An- 
sprüche stellt, in vielen Fällen gute palliative Dienste. Die Kranken 
fühlen sich weniger beschwert und ermüdet, können körperliche Ar- 
beiten in grösserem Maasse verrichten, klagen weniger über ziehende 
Schmerzen und trennen sich schwer von der Binde, deren Vortheile 
sie erprobt haben. 

Ausser den eigentlichen Bandagen ist von Rose^) in neuerer 
Zeit ein Gummipflasterverband angewandt worden, der den Vorzug 
der Einfachheit und Billigkeit hat (Fig. 49). 



ZWÖLFTES KAPITEL. 



Magrenausspülungr, Magrenpumpe 
und Magrendouche. 

Teohnik der Magrenausspülungr* 

Man bedient sich hierzu am zweckmässigsten der Hebervorrich- 
tung, indem man an der Sonde ein Schaltstück aus Glas anbringt 
und dieses am andern Ende mit einem Gummischlauch verbindet, 
an welchem ein nicht zu kleiner Glastrichter angebracht ist. Nach 
Einführung der Sonde wird der hochgehaltene Trichter mit Wasser 
gefüllt und nach Abfluss desselben gesenkt, wobei durch Heber- 
wirkung etwaige Speisereste nach aussen befördert werden. Durch 
Heben und Senken des Trichters kann der Magen in dieser Weise 
bis zum klaren Abfliessen des Wassers gereinigt werden. 

Ausser dieser einfachen Vorrichtung kann man sich behufs 
Magenausspülung namentlich zum Selbstgebrauch des von L. Rosen- 
thal angegebenen und von v. Leube modifizierten Apparates be- 
dienen. An den Schlauch eines Irrigators wird ein Y-Rohr befestigt, 
dessen beide seitlichen Schenkel mit langen Gummischläuchen ver- 
bunden sind. OeiFnet man den Hahn des Irrigators und schliesst 
zugleich den des Abflussschlauches, so fliesst das Wasser in den 
Magen, wird letzterer dagegen geöffnet, so stürzt der Mageninhalt 
heraus. Für poliklinische Zwecke habe ich früher ein 5 Liter-Gefäss 
an einem Konsol angebracht und den Abflusshahn nach v. Leube- 

1) RoHe, Deutsche Praxis 1901. No. 18. 
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Rosentbal mit eioem Triangel verbundeD, dessen einer Schenkel 
mit einem Gummischlauch verbunden ist, der an seinem Ende einen 
Glastrichter trägt- Hier- 
durch ist die Möglichkeit 
gegeben, die Beschaffen- 
heit des ausfliessenden 
Mageninhalts in jedem 
Äugenblick zu besichtigen. 
Aehnlich ist auch ein 
neuerdings von Litten i) 

angegebener Apparat 
(Fig. 50). Indessen haben 
sich weder der Rosen- 
thal'sche noch der letzt- 
genannte in der Praxis 
eingebürgert, weit auch 
diese zur Bedienung (d. b. 
zur Füllung des Irrigators) 
einer zweiten Person be- 
dürfen. 

Die für die Lavage 
gebrauchte Flüssigkeit 
muss lauwarm (etwaSQoC) 
sein. Das Quantum der 
zur Reinigung des Magens 
nothwendigen Flüssigkeit 
hängt von der Art der 
Magenkrankheit ab, zu- 
weilen sind 5 — 6 Liter 
Wasser und noch mehr 
zur völligen Säuberung 
erforderlich. Man achte 
darauf, dass der Abfluss 
dem Zufluss entspricht, 
giesse demnach die Aus- 
spUlflüssigkeit nicht auf 
einmal, sondern allmäh- 




SpOlapparat nach Li 



lieh eiu. Stockt der Abfluss, so kann dies einmal daran liegen, dass 
das Sondenfenster nicht eintaucht, oder durch Speisepartikel verlegt 



) Litten, Tberapcutiu'bu Munatahefa' lä»J. ü. :!ßä. 
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ist. Im erbten Falle btelU weiteres Einäiessenlassen sofort den unter- 
brochenen Abfluss her, im zweiten treibe man mittels Doppelballon 
vorsichtig Luft durch die Sonde, wobei man unter einem zischenden 
Geräusch das Herausfliegen der eingekeilten Substanz hören kann. 
Ganz ähnlich siml die zur Behebun)^ etwaiger Hindernisse in 
der Passage angegebenen Apparate von Friedlieh') (Fig. 51) und 
H. StrauBS=) (Fig. 52). Der Ap- 
parat von Strauss hat ein für \ 
allemal die Einschaltung i 
Doppelballons zwischen Sonde 
und Schlaucb mitteli^t T-Stückes. 
Dadurch wird er etwas unhand- 
lich, und ich sehe den Vortheil 
nicht ein, den das Verfahren 
gegenüber der Applikation eines 
Doppelballons besitzt, wenn man 
desselben benötbigt. Man kann 
den instriimenlellen Apparat nicht 
einfach genuf; gestalten. 

Sobald der Abfluss klaren 
Spülwassers aus dem Magen auf- 
hört, entferne ich den Gummi- 
schlauch und Trichter und lasse 
den noch im Magen befindlichen 
Flüssigkeitsrest durch Expression 
entleeren. Derselbe ist im ektati- 
schen Magen durchaus nicht ge- 
ring nnd das Entfernen desselben 
von hoher Wichtigkeit. 

Man kann auch nach 
Fleincr's *) Vorschlage den 
Kranken nach der Ausspülung im 
Sitzen sich hinlegen lassen und 

in dieser Position noch mit einem oder mehreren Litern Wasser weiter 
spülen, wobei hiiuög noch ansehnliche Reste zum Vorschein kommen, 
indessen setzt dieses Vorgehen schon eine gewisse Uehung des Kranken 
voraus. Vortheilhaft ist auch die von Fleiner gegebene Vorschrift, 
den Patienten im Sitzen oder noch besser im Liegen Schüttel- 

i) Friedlieb, Dcutacbe luediciniBthe Wnchcuacbritt 1803. Nu. li] 

'') H. StraoBs, Therapeut! seil f Monatshefte lä9fi. MaraliefL 

■'j fleiner, Volkiiiann's Sammlung klin. VuitrSge I8y^. .\o. 103. 




ricdlieb's Sangappnrat für Uigea- 

auseptilungcn. 

a GuuiuiiballoD, '•. <■ Schal tat üeke 

au» Glas. 
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bewegungen ausführen zu lassen, wodurch bessere Mischung und 
Verdünnung etwa im Magen befiniUicher Reste stattfindet. 

Der Ausspülflüssigkeit können einmal Sülze oder Mineralwässer 
oder deren Kunstituentien, sodann antiseptische Mittel, endlich auch 
adstringierende Mittel zugesetzt werden. Von ersteren kommen am 
häufigsten zur Anwendung: Kochsalz 1 "/o, Natriumkarbünat oder 
bikarbonat 2—5 "/„, Karlsbader Salz, die Karlsbader Thermalwässer, 
die Quellen von Ems, Vichy, Kissingen, Neuenahr, Giesshiibel u. v. a. 
entweder in ihrer ursprünglichen Form oder, was wohl für diese! 
Fälle stete vorzuziehen ist, in Form der künstlichen, von Sandon 
in zweckmässiger Weise beigestellten Mineralsalze. 




Apparat 



: Als gährungswidrige Zusätze zur Ausspülflüssigkeit sind mit 

■ Ausnahme der giftig wirkenden (Karbolsäure, Sublimat) fast alle 
.\ntiseptica vorgeschlagen worden, iobsesondere Kalium hypennan- 
ganicum, Thymol ('/a"/i>). Resorcin') 2—3%, Salicylsäure 3:1000), 
Natriumsalicylat (0,5—10/0), benzöesaures Natron (1 — 3»/o), Bi 
säure (So/o), Chinosol [l^M, IchthyoUösung (1 — l.So/o), Lyi 
('/■t — '/» "/n) u. a. Dujardin-Beaumetz hat auch das Scbwefel- 
kohlenstoffwasser empfohlen, ohne dass, wie es scheint, diese Em- 
pfehlung Nachahmung gefunden hat. M. Rosentbal empfiehlt Aus- 
spülungen mit amylnitrithaltigem Wasser (3 — 4 Tropfen Amylnitrit 
auf Vs Liter Wasser). Ich bediene mich ausschliesslich der Borsäure 

1) Daasdbc niiiBS cUomi 
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in ^^»/oiger Lösung, des Natrium salicylicuni 2"/o oder der Salicyl- 
Bäiire 1 :300, mit denen ich im einzelnen Falle gewöhnlich alle Woche 
wechsele. 

Der praköache Werth dieeer Zusäöe erechdnt mir, je grÖMcr meine Er- 
tahrangtrn werden , um ho geringfügiger. Um eine wirkliehe ßesoitignng der 
GährungBerreger ku bewirken, ist die BcspSlung mit antiseptiscben Mitteln sicher 
uuzu reteben (t, tiir die mediänigthe Hersnuchaffung dOrftc aber Bterilisiertee Wuser 
vüllig ausreichen. Nur bei FSuInisszuständeD (exulcerierenden CircinomeDl und 
antiseptischc Magen»püluiigcn (I.yBoI, Kreolin, Solveül u. a.) indidert nnd nach 
meinen ErfahrangeD auch bis zu einem gewiBsen Grade nützlich. 

Von adstringierenden Substanzen kommen in Betracht: das Bik- 
muthum subnitricum und das Argentum nitricum. Das erstere wirkt 
nach Kleiner') bei Reizzuständen des Magens, bedingt durch alte 
Magengeschwüre, bei ukerierenden Carcinomen, bei hämorrhagischen 
Erosionen, bei Magenblutungen, die bei der Ansspülnag entdeckt oder 
während derselben entstanden sind. 

Die Technik ist nacli Kuagmaul's und Fleiner'a Vorechriften fol- 
gende: ZunSehst vird der Magen frOli DÜchtern gründlich auagefpOlt, sodann 
eine Wisinnthsuspension (lü— 2ü g : 20() Wasser) per Sonde eingegossen. Der 
Patient wird nun je nach dem Sitie der ÜIceration auf die rechte Seite (beim 
Sitz an rvlünis) oder auf den RQeken (beim Sitz an der kleinen Kurvatur) ge- 
lagert und der Schlauch durch einen Hahn abgesperrt. Nach 5—10 ATinuten 
schlSgt aicli das Wismuth so vollkommen auf die MagenwSnde nieder, dass das 
gpfUwasser nunmehr klar ablinft. Bei unruhigen Patienten kann man den Magcn- 
acblancb gleicli nach der Eingicssung entfernen. Die Eingiessung soll zuniehu 
täglich, »udann eineu um den andern Tag appliziert werden. Vergiftnnga- 
crscbeinungen sind von Kleiner trotz lang andauernder Wismutbbehandlung nicht 
beobachtet worden In neuerer Zeit Ist von verschiedenen Autoren: Laqner»), 
Kuck-i), Manasse«), LiaBBuer»). Maybaum«), Elsneri), Starck») u. a., der 
Versucli gemacht worden, dass Wismuth durch die BiarontoBe, eine VerbindoDg 
von Wiflmuth und EiweisB mit einem Gehalt von 2Iu/d Wismuth zu ersetzen, 
Die Erfolge cntBprccben naturgemfies denen des Wismuth, ee wird aber dem 
Mittel gute Toleranz und Fehlen von IntoxikationserBchelnungeu nachgerühmt. 

Das Argentum uilricum wende ich bisweilen mit Erfolg bei 
der mit Hypersekretion einhergehenden Myasthenie des Magens an, 



>) Flelner, Verhandl. d. XII. Kongr. f. innere Uediein. Wiesbaden lä9;t. 
>] Laquer, Therapie der Gegenwart I90i, Julilieft. 
s) Kuck, ibid. 1901. Novembcrbeft. 
•) Hanaase, Thorapheutischc Monatshefte IWl. Januar. 
*) Llssaner, Deutsche niedicinisehe Wochenschrift 1902. No. 33. 
•) Maybaum, Fortschritte der Medicin 1902. No.26. 
T) Elsner, Archiv für Verdau ungsk rankheiten 1902. S. (538. 
i «) Starck, MOnohener mediciniBche Wechenschritt 1902. No.47. 
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indem ich anfangs täglich, später mehrmals wöchentlich nach vor- 
ausgegangener Ausspülung Einlaufe von 1 Liter Argentum nitricum 
(1 : 1000) mache. Nach kurzer Einwirkung wird die Flüssigkeit 
entfernt. Macht sich starkes Brennen bemerkbar, so lässt man eine 
verdünnte Kochsalzlösung (1 : 200) nachtrinken, doch ist das in der 
Regel nicht notwendig^). Statt Argentumlösungen kann man sich 
auch des schwächer wirkenden Protargol bedienen in etwa 0,5 bis 
1 o/o iger Lösung. 

Wichtig ist die Frage: wie oft und zu welcher Zeit am Tage 
soll man ausspülen ? Hinsichtlich der ersten Frage bin ich der An- 
sicht, dass, wo überhaupt eine bestimmte Indikation für Ausspülungen 
vorliegt, dieselbe täglich vorgenommen werden soll. Nur bei hoch- 
gradiger Schwäche kann man die Lavage in 1— 2 tägigen Intervallen 
vornehmen. Mehr als einmal am Tage den Magen auszuspülen, dürfte 
wohl nur selten erforderlich sein. 

Hinsichtlich der Zeit kommen in Betracht : die am frühen Morgen, 
bezw. bei nüchternem Magen, und die vor dem Schlafengehen. Beide 
Zeitpunkte haben ihre Vorzüge und Schattenseiten. Die Vorzüge 
der abendlichen Ausspülung, für welche Riegel^) und seine Schüler 
insbesondere eintreten, bestehen, wie der genannte Forscher mit 
Recht betont, darin, dass der Magen eine längere Ruhepause hat, 
was gewiss für die Wiedergewinnung des normalen Tonus von Werth 
ist. Auch darin sehe ich einen Vortheil, dass bei abendlicher Eva- 
kuierung die Gelegenheit zu Gährungs- und Zersetzungsprozessen im 
Magen während 12 Stunden fortfällt. Andrerseits liegt in den 
abendlichen Ausspülungen der Nachtheil, dass durch die Ausspülung 
mehr oder weniger grosse Mengen von Ingesta dem Organismus ent- 
zogen werden. Dieser Nachtheil fällt bei der am Morgen vorge- 
nommenen Lavage fort, da die über Nacht nicht in den Darm ge- 
schafften oder vom Magen nicht resorbierten Ghymusreste kaum noch 
für die Ernährung Verwendung finden können. Auch einen wichtigen 
diagnostischen, bezw. prognostischen Anhaltspunkt gewährt die La- 
vage am Morgen. Man kann sich leicht überzeugen, wie gross die 
Behinderung der Peristaltik ist, und ob dieselbe im Laufe der Be- 
handlung zu- oder abnimmt. Endlich ist der noch schwer ins Ge- 
wicht fallende Gesichtspunkt hervorzuheben, dass die abendliche, un- 



1) Nachdem ich einen Fall von Argyrie nach abundantem Gebrauch von 
Argentumspülungen gesehen habe, empfehle ich grosse Vorsicht ijnd nicht über- 
mässig lange Anwendung. 

'-') Riegel, Die Erkrankungen des Magens 1. Theil. S. 293. Wien 1896, 
siehe auch Hundbuch der physik. Therapie. I^ipzig 1901/1902. Bd. 2. ä. 299 u. f. 
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mittelbar vor dem Zubettegehen zu applicierende Aussptlliing in der 
Praxis mit grossen, zuweilen nicht ilberwindharen Schwierigkeiten 
verknüpft ist. Ich pflege dalier meist den Magen des Morgens aus- 
zuwaschen lind wähle nur in besonderen Fällen, i. B. bei hfiufigen 
Schmerzen oder Erbrechen zur Nachtzeit, die Lavage am Abend. 

Riegel u. a. nehmen an, dans bei abentllichcD Spfllungen der HageD 
muhr geschont und liierditrcli zur Bewältigung Heiner Aurgaben besser beflUiigt 
würde. Das scheint aber mehr theoretisch postuliort als praktisch erprobt zd sein. 
Das wesentliche Argument für die abendlichen Spülungen liegt meines Erachtens 
nach lediglich darin, ob hierdurch die nächtlichen Beschwerden gelindert oder 
beseitigt werden. Hierin allein erblicke ich, bis nicht der günstige Einfluss auf 
die Hotilitit unanfechtbar festgestellt ist, die Indikation für die Wahl der Abond- 
?.eiL Im übrigen Ist die ganze Frage nicht von so weittragender Bedeutung 
als Riegel annimmt. Eis kommt doch im wesentlichen daranf hinaus, ob die 
Stagnationscrscheinungcn überhaupt auf innci'em Wege dauernd zu beseidgen 
sind, oder ob andernfalls der operative Weg eingeschlagen werden muss 

Als Maffimpumpc werden verschiedene mehr oder weniger 
zweckmässige Apparate angewendet, die alle auf demselben Prinzip 
beruhen, tl. li. Pumpen mit doppeltem Ventil darstellen, durch welche 
Saug- und Spritzwirkung in einfacher Weise erreicht wird. Ein sehr 
brauchbarer Apparat ist der seiner Zeit von Wymann konstruierte 
und von C. Möcke in Leipzig dargestellte. 

Ich selbst habe praktisch die Magenpumpe niemals angewendet 
und halte sie aus den bereits (S. \5i) entwickelten Grllnden für ein 
entbehrliches Instrument. Der früher von v. Leube dem Heher 
g^enüber betonte NachtheÜ. dass hierdurch nur ftilssige Substanzen 
den Magen verlassen kfinntcn, ist durchaus hinfällig, da es sich hier- 
bei wesentlich um die Weite des Sondenluniens und der Fenster 
handelt. Dass man übrigens auch durch den Heber ansehnlich grosse 
Nahrungsreste herausbefördern kann, davon habe ich mich oft zu 
überzeugen Gelegenheit gehabt. 

Alles in allem bin ich der Ansicht, dass sich durch die Magen- 
pumpe kein Erfolg in Hinsicht auf die Reinigung des Magens er- 
zielen lässt. der nicht auch durch die Heberung en-eicht werden 
könnte. Die Magenpumpe verdient daher ihren Platz in der N'ühe 
ihrer Zwillingsschwester, der Klystierspritze. 

Das wir hiermit die epochemachende Erfindung Kussmaul's 
nicht schmälern wollen, folgt aus den einleitenden Worten dieser 
Schrift: nicht in def mechanischen Ausführung der Idee, sondern 
in der letzteren selbst erblicken wir das unstei'bliche Verdienst 
dieses genialen Kliniker». 
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Indikationen und Kontraindikationen der Magren- 

ausspülungr 

Wenn wir von den Magenausspülungen, die bei Vergiftungen, 
Ileus, Cholera infantum, Cholelithiasis, Ikterus, drohender Magen- 
ruptur u. a. appliziert werden, an dieser Stelle als nicht zu unserem 
Gegenstande gehörig absehen, so können wir die Indikationen der 
Magenausspülungen dahin präzisieren: 

Magenausspülungen sind indiziert: 

1. falls mechanische Hindernisse für die Fortschaffung des Chy- 
mus im Magen-Darmkanal bestehen, die zu abnormen Zer- 
setzungen Veranlassung geben; 

2. falls fremdartige Ansammlungen dem Mageninhalt beigemischt 
sind, welche mit der Zeit die Verdauung stören. 

Aus diesen Indikationen folgt schon, dass Magenausspülungen 
in der Praxis weit öfter appliziert werden^ als sie indiziert sind. 
Je mehr wir aber deren Anwendung beschränken, um so weniger 
werden wir dieses bei richtiger Indikationsstellung wirksame Heil- 
mittel in Misskredit bringen. 
Indikationen ad 1. Hiorzu gehört, wie bekannt, vor allem die Gastrektasie 

auM^l^n^. iö Folge narbiger Verengerungen am Pylorus oder Duodenum, sowie 
die Beeinträchtigung der motorischen Thätigkeit in Folge von orga- 
nischen Schleimhauterkrankungen des Magens (Carcinom, Atrophie 
der Magenschleimhaut, Myasthenie, Amyloid, Anätzungen der Magen- 
schleimhaut durch Säuren und Laugen u. a.), aber nur soweit sie 
zur Retention der Ingesta führen. Damit ist auch die Art und 
der Grad der Dilatation, bei der meinem Dafürhalten nach Magen- 
ausspülungen am Platze sind, genügend begrenzt. Denn ich bin auf 
Grund vielfacher Misserfolge der Ansicht, dass die einfache Atonie, 
bei der es sich nicht um direkte Abflusshindernisse, sondern ledig- 
lich um Verlangsamung der Peristaltik handelt, durchaus kein ge- 
eignetes Objekt für die Lavage darstellt. Im Gegentheil beobachtet 
man sogar, falls nicht auf sorgfältige Entleerung des Spülwassers 
geachtet wird, nicht selten Verschlimmerungen. Man muss sich nur 
klarmachen, dass die Ausspülung hierbei in keiner Weise die Krank- 
heitsursache trifft oder in hervorragender Weise symptomatisch wirkt, 
ja, dass sie sogar — als unerwünschtes Moment — die Gefahr der 
Hyperdistension der Magenwand in sich schliesst. 

Was die Erfolge der Magenausspülung bei Gastrektasie betrifft 
so muss man wohl unterscheiden, in welchen Stadien sie appliziert 
wird. Ist eine hochgradige cikatricielle Pylorusstenose vorhanden, 
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die Resorption und Urinsekretion stark herabgesetzt, so ist der Effekt 
bestenfalls nur ein palliativer. Die Patienten sind stets an den Ge- 
brauch der Sonde gebunden. 

Ganz anders dagegen steht es mit frischeren und an sich mil- 
ileren Fällen der genannten Art (sogenannter relativer Pylorus- 
stenose), von denen ich zahlreiche habe zur Heilung kommen sehen. 
Dann enthielt iler nüchterne Magen nach Ablauf der Behandlung 
nichts oder geringe Mengen Magensekret, die Patienten assen und 
vertrugen unter nicht eben grossen Vorsichtsniaassregeln die ge- 
wöhnliche Kost, Diurese und Stuhl wurden normal, die Kranken 
nahmen an Gewicht erheblich -la. Wahrscheinlich handelt es sich 
hier um eine kompensatorische Hypertrophie der Muskulatur, durch 
welche der Magen befähigt wird, die Ingesta wieder in der üblichen 
Zeit auszutreiben. E^ unterliegt keinem Zweifel, dass durch über- 
grosse Belastung des Magens von neuem Störungen in der Mechanik 
eintreten können, trotzdem bleibt für mich die unanfechtbare That- 
sache bestehen, dass noch nicht zu weit vorgeschrittene Ektasieen 
durch angemessene Behandlung zur Heilung zu bringen sind. Zu 
dieser Kategorie gehören offenbar auch die von Kussmaul') in 
seiner grundlegenden Abhandlung geschilderten Fälle. 

ad. 2. Weniger klar und dringlich ist die Indikation der Magen- 
ausspülungen bei Ansammlung fremdartiger Substanzen. Zu diesen 
gehören Schleim, Magensaft, Galle, Blut bezw. Blut und Kiter. In 
allen diesen Fällen kann zwar durch die Magenausspülungen der 
Magen am schnellsten und sichersten von den abnormen Beimischungen 
befreit werden. Indessen ist diese Prozedur nicht allemal erforder- 
lich, z. B. bei Schleimansammlungen, die durch Trinken warmer 
Kochsalz- oder Sodalösungen ebenso gut entfernt werden können. 
Ebenso kann man durch Darreichung von Alkalien die auf über- 
mässiger Säurebildung beruhenden Schmerzen ebenso gut beseitigen 
als durch Magenausspülungen. Eher wird man dagegen erhebliche 
Gallenansammlung durch Spülungen beseitigen können. Kleinere 
Blutungen endlich wird man am besten sich selbst überlassen, bei 
grösseren sind neuerdings von Ewald*) und Minkowski') Eis- 
wasserspülungen empfohlen worden, aber doch auch nur als ultimum 
refugium. Ueber ihren Werth können erat ausgedehntere Erfahrungen 
entscheiden. 



>} Kasamaul, Dcutechcs Ai-chiv für klin, Medicin 18(10. Bd. 6. S. 456. 
*i Evr&ld, Verband In ngen des KonffrosBes für innere Medicin 1902. 
3) Minkowski , cj. VeraammluiiK deutscher Naturforscher und Aerzte, ref. 
Centralblart für innere Medicin \89i<. No. 40. 
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Kontra- Kontraindizievt sind MageDausspülungen überall da, wo auch 

'd2i^*i^en- <iie Einführung der Sonde kontraindiziert ist (S. 116). Namentlich 
ausspuianfir. bilden frische Magenblutungen selbst, wo eine Veranlassung zu Aus- 
spülungen vorliegt (z. B. Pylorusstenose mit rezidivierendem Ulcus), 
sowie Garcinome mit tintenartigem Mageninhalt nach meinen Er- 
fahrungen eine entschiedene Kontraindikation für die Lavage. Muss 
bei letzteren eine Entleerung vorgenommen werden, so begnüge man 
sich mit der Expression (s. u. S. 387). 

Gegen dcLs planlose Prohieren der Magenausspülungen^ das 
leider auch von angesehenen Klinikern nicht genügend verur- 
theilt wird^ möchte ich mich aufs entschiedenste aussprechen; 
auch giebt es thatsächlich nur selten FälU^ hei denen jztifälligt 
Magenausspiilungen von Erfolg begleitet sind. Bei einigen der- 
selben möchte ich der Ansicht Raum geben, dass der Erfolg ledig- 
lich der Einführung der Magensonde zu danken gewesen sei. So 
habe ich z. B. mehrere Fälle von habituellem Erbrechen (irritable 
stomach) einfach durch längeres Liegenlassen der Magensonde im 
Magen geheilt. In dem einen waren innerlich fast sämmtliche Ner- 
vina ohne jeden Erfolg versucht worden. Ich griff daher zur Magen- 
ausspülung, kam aber auf Grund der obengenannten Ueberlegungen 
zu der Ansicht, dass der Wassereingiessung keine wesentliche Be- 
deutung zukommen könne. Der Verlauf zeigte die Berechtigung 
dieser Annahme, indem lediglich die Sondenapplikation dauernde 
Heilung brachte. Ich halte demnach auch die Erfolge, die neuer- 
dings Benderskyi) mit Magenspülungen bei Vomitus nervosus er- 
zielt hatj für rein suggestive. 

Die Magrendouohe. 

Unter Magendouche versteht man die Berieselung des Magens 
\.V mit Wasser unter starkem Druck behufs therapeutischer Einwirkung 
'''" auf die Magenschleimhaut. Diesem zuerst auf der KussmauTschen 

Klinik geübten, von Malbranc«) beschriebenen Verfahren soll die 
Wirkung zukommen, die vasomotorischen Magennerven zu stimulieren, 
hierdurch die Cirkulation anzuregen und vor allem die Peristaltik 
mechanisch zu fördern. Malbranc hat besonders bei hartnäckigen 
Gastralgieen günstige Erfolge davon gesehen. Als Ausspülflüssig- 
keit bediente er sich warmer Sodalösungen (38 <> C). Ich habe 
in mehreren Fällen von Magenneurosen das Verfahren in der 



•lt^-^. 



^j^ 



i) Bendersky, 13. internationaler Kongress in Paris 1900. 
'^) Malbranc, Berliner klinische Wochenschrift 1878. No. 4. 
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Weise bedient, dass ich eine mit vielen kleinen stricknadelknopf- 
grosaen Oeffnungen versehene Sonde einführte und hierdurch Wanser 
in den Magen einfliessen lies;-. Dasselbe berieselt in fontäneartigem 
Strahl die Magen Wandungen. Was die Technik betrifft, so sind eine 
ganze Reihe von Apparaten angegeben worden, denen aber allen 
derselbe Gedanke zu 
Grunde liegt Ganz 
zweckmässig und sinn- 
reich ist der Apparat von 
Einhorn (Fig. 53). 

Derselbe besteht ans 
einem Magenschlauch von 
etwa 60 cm Längo und 1 cm 
Dicke, an dessen Endo ein 
ovalen kapsclfönniges Stück 
von Hartgummi angebracht 
ist (1). Dieses ist mit zalil- 
reichen kleinen Bohrungen 
verseilet) und ti^gt unten ein 
grosses rundes Loch. In dieser 
Kapsel, welche von der eigent- 
lichen Sonde abscliraubbar ist, 
befindet sich eine kleine Alu- 
miniiunkngel, <Ue sich Inner- 
halb der Kapsel bewegen kann, 
aber bei eingeführter Sonde 
die untere Oettnung vollkom- 
men abschliesst. Zwei ge- 
kreiute Stifte am oberen Thefl 
der Kapsel (2) verhindern das 
Hineiodringen der Kugel in 
den Hagenschlaueh. Verbindet 
man den Apparat mit einem 
Irrigator, der ein Abflussrolir 
hat (oder auch mit einem 
Heberapparat), so lauft das 
Wasser tontäncaartig durch die kleinen Löcher, während durch die Spcrrkugel 
der ZnfluBH durch das grosse Fenster verhindert ist. Umgekehrt wird bei ge- 
schlossenem ZufliiBsrohr das zurückstrfimende Wasser die Kugel nach oben 
drängen, so dass es leicht durch die untere Oeftnuug (und durch die kleinen 
Löcher) fliessen kann. Bei der Einführung tbut man gut, den Schlauch nur 
bis etwas unterhalb der Cardia einzuführen, beim Kückfluss dagegen wird der 
Schlauch etwa 10— IS cm tiefer eingefÜhrL 

Selbstverständlich wird die Magendouche nur bei leerem Magen 
angewendet. Der Irrigationsflüasigkeit können medikamentöse Zu- 
sätze zugegeben werden, wie z. B. Kochsalzlösung, Argentum nitricum 

Bofts, All;. DluBDoBtllt o. T>ia»pli) d. Uiig«nkrsokbellea. tt. AnS. 2.'i 




J 



Apparat zur Magendouche nach Einho 



Hagen ausepllluDg, Magcnpompe und Magcndouchc. 



Chloroformwasser, Soda, Karlsbader Sah u. a. Hierdurch kann j 
Dach der Lage des Falles sedativ oder excitierend auf die Magei 
schleimhaat eingewirkt werden. 

Meine eigenen Erfahrungen mit der Magendouche haben mich 
■wenig ermuthigt, das Verfahren häufig zu verwenden, auch 
Penzoldt') drückt sich recht skeptisch aus. In den letzten Jahren i 
hat man übrigens wenig von Erfolgen der Magenberiesehmgen ; 
hört, sie scheinen bereits von der Tagesordnung verschwanden s 
sein. Immerhin mögen sie bei Neurasthenikern als »Suggestivmitteid 
gelegentlich Anwendung finden. 




Pulverbl^er nach E^nhori 



ler für d^^H 
tanzen koI^^^H 



Einhorn hat auch einen sogenannten Pulverbläser 
lokale Behandlung mittels löslicher oder unlöslicher Substanzen I 
struiert (Fig. 54). Derselbe besteht aus einem gewöhnlichen J 
schlauch, dessen unteres Ende vermittels eines Hartgummiansatzes 
mit einem mit Ventil versehenen Ballon (B) verbunden ist, und 
dessen inneres Ende in ein Hartgummistück (C) und eine darauf 
geschraubte Kapsel (D) ausläuft. Das Endstück C ist hohl, trägt 
einige kleine Löcher zum Durchlassen der Luft und ist nahe an dem 
Ansatztheile mit einem Schraubengevrinde versehen. Die Kapsel D, 
welche vielfach durchlöchert und in drei verschiedenen Grössen 
(D, E, F, -3, 3'/a und i cm Länge) vorräthig ist, wird mit der 
nöthigen Menge Pulver gefüllt und an das Hartgummistück an- 

>) Penzoldt, AltgcDcine Behandlung der Magen- und Darmkrankheiten id; 

Pentzoldt-StinniDg'a Handbuch 1896, Bd. 4, 8. Iiü9. 
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geschraubt. Selbstverständlich kann die Bestäubung des Magens mit 
Pulver nur in leerem Zustand dusselben voi^enommen werden. Ob 
der ii^enannte Apparat wesentliche Vorteile besitzt, muss abgewartet 
werden. 

Expression des HaReninhalts, 
Wie 2a diagnostischen, so kann man sich anch zu therapeutischen 
Zwecken der Expression des Mageninhalts bedienen. Ja sie ist 
z. B. bei Magensaftfluss, aber auch bei geringen Magengährungen, 
besonders aber bei sehr schwachen oder sondenempfindlicben Indivi- 
duen den Magenausspütungeo vorzuziehen. Auch für die partielle 
Entleerung des Mageninhalts bei starken Schmerzen, z. B. während 
der Nacht, eignet sich die Autoexpression in hohem Tirade, und es 
ist noch gar nicht festgestellt, ob sie in solchen Fällen weniger 
leistet als die umständlichen Magenausspiihingcn. 



l 
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DREIZEHNTES KAPITFL. 



Anwendung von Sfturen und Alkalien. 

Die sauren. J 

Von Säuren wendet man bei chronischen Erkrankungen des 
Magens wesentlich die Mineralsäuren an, und unter diesen vor allem 
die Salzsäure. Es scheint, dass die Salzsäure digestiv die günstigste 
Kombination darstellt: Schwefelsäure, Salpetersäure, Phosphorsäure 
vermögen in weit geringerem Grade Pepsin und Labferment aus dem 
Labdrüsensekret abzuspalten. 

Welches ist die Wirkung der Salzsäure im Magen? Hierüber \ 
sind die Anschauungen sehr getheilt. du Mesnil>) glaubt sich auf g 
Grund von Versuchen an Gesunden, denen er zugleich mit dem 
Probefrühstüek in steigenden Dosen Salzsäure gab, zu dem Schlüsse 
berechtigt, dass Salzsäure die Acidität steigere. Indessen ist dieser 
Schluss, wie Riegel zutreffend bemerkt, aus du Mesnil's eigenen 
Zahlen nicht zu ziehen, welche in der That ohne und mit Salzsäure- 
darreichung die erheblichsten Schwankungen aufweisen. Neuere 

1) du Heaiiil, Deulachp mediclniaclic Wochenschrift 1899. No. 49. 
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Untersuchungen von Schule^) haben denn auch absolut keinen 
Einfluss selbst von grossen Dosen Salzsäure ergeben. Viel wahr- 
scheinlicher ist, dass die Salzsäure auf die Motilität des Magens ein- 
wirkt; hierfür sprechen vielleicht Versuche von Eichenberg«), 
der unter Salzsäuredarreichung eine Beschleunigung der Verdauung 
von 20 bis 25 Minuten beobachtete. Die Unsicherheit der Kenntniss 
der physiologischen Wirkung spiegelt sich auch in der Therapie 
wieder. Soll man grosse, soll man kleine Dosen, soll man sie vor 
oder nach dem Essen, soll man sie in wiederholten kleinen oder in 
einmaligen grösseren Dosen geben? Soviel Fragen, soviel verschiedene 
Antworten. So befürwortet Ewald ») die Darreichung möglichst 
grosser Dosen (90 bis 100 Tr.) drei- bis viermal in einviertelstün- 
digen Intervallen, während Cahn^) diese Dosis für zu gross hält 
Auch andere Autoren, z. B. v. Leube begnügen sich mit weit ge- 
ringeren Dosen. Riegel^) ist der Ansicht, dass man die Dosis 
von Fall zu Fall feststellen müsse. Ich selbst habe von kleinen 
Dosen, die bei den Hauptmahlzeiten wiederholt werden, nicht 
schlechtere Erfolge gesehen, als bei grossen, bin aber der An- 
sicht, dass die Frage durchaus nicht geklärt ist. Man könnte z. B. 
erwarten, dass durch grössere Salzsäuremengen mehr Eiweiss in 
Acidalbumin umgewandelt, also, wenn auch nur unvollkommen, an- 
gedaut wird. Andrerseits wissen wir, dass auch bei hochgradigster 
Achylie, bei der nachgewiesenermaassen Weissbrod, Fleisch den 
Magen wieder so verlässt, wie es in denselben hineingelangt ist, 
weder objektiv noch subjektiv die geringsten Störungen zu bestehen 
brauchen. Und wenn wirklich unter Gebrauch von Salzsäure sub- 
jektive Störungen schwinden, ist dies wirklich nur Wirkung der Salz- 
säuretherapie oder nicht vielmehr der hierbei kaum je ausser Acht 
gesetzten Diät? Man sieht, die Dinge liegen nicht so einfach. 

Im ganzen haben sich mir folgende Prinzipien bewährt: Bei 
beabsichtigter digestiver Wirkung lasse ich die Salzsäure (Acid. 
hydrochlorat. offic.) sofort oder kurz (15—300 nach der Ingestion 
in Dosen von 8—10 Tr. in einem Weinglas Wasser, und zwar bei 
den kleinen Mahlzeiten ein-, bei den grösseren zwei- bis dreimal 
wiederholt nehmen. Um zu stimulieren bezw. antizymotisch zu 



1) Schule, Habilitationsschrift Berlin 1895. S. 69 u. f. 

2) Eichenberg, cit. bei Penzoldt, Allgemeine Behandlung der Magen- und 
Darmkrankheiten in Penzold-Stintzing's Handbuch der Therapie 1896. IV. S. 273. 

3) Ewald, Berliner klinische Wochenschrift 1886. No. 4. 

4) Cahn, Zeitschrift für klmische Medicin 1887. Bd. 12. S. 42. 

6) Riegel, Zeitschrift für klinische Medicin 1886. Bd. 11. S. 213. 
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vrirken, verlege ich die Darreichung der Salzsäure ausserhalb der 
Digestionszeiten, da in diesem Zustande die beabsichtigte Wirkung 
am besten zu erzielen ist. Ich lasse in solchen Fällen die Salzsäure 
Meißens nüchtern und Abends vor dem Schlafengehen, und zwar 
in gleicher Dosis gebrauchen. Um die Zähne zu schützen, thut man 
gut, die Salzsäure aus Glasröhrchen einsaugen zu la,ssen. 

Die Frage, ob man durch Salzsäure allein die geschwundene 
Sekretion der Magendrüsen zur Norm zurückführen kann, ist gleich- 
falls verschieden beantwortet. Jaworski') ist der Ansicht, dass im 
Gegentheil nach längerer HCl-Darreichung die Acidität allmählich 
sinkt. Riegel'O dagegen konnte bei einem Patienten, bei dem 
monatelang vergeblich nach freier Salzsäure gefahndet wurde, nach 
Utägigem Gebrauch von l'/j g Salzsäure im nüchternen Mageninhalt 
wiederholt freie Salzsäure nachweisen. Ebenso konnten Reichmann 
und Mintz») in mehreren Fällen von herabgesetzter Saftsekretion 
durch Salzsänrebehandlung die Magensaft-, bezw. die H Cl-Abscheidung 
anregen. L. Wolff*) konnte wiederum bei keinem seiner Versuchs- 
individuen nach achttägiger Anwendung grosser Salzsäuredosen eine 
Veränderung des Chemismus wahrnehmen. Eigene Erfahrungen haben 
mir bewiesen, dass der Erfolg der dauernden Salzsäuretberapie sehr 
verschieden ist, so zwar, dass in einer gewissen Gruppe von Krankheiten 
freie Salzsäure von selbst wieder auftritt, in einer andern Farbstoff- 
reaktionen, selbst bei jahrelang fortgesetzter Salzsäuretherapie aus- 
bleiben, dass es endlich in einer dritten zur Bildung von Spuren 
freier Salzsäure kommt, bei denen es meist bleibt. Dies ist ganz 
natürlich, wenn man, worauf von mir wiederholt hingewiesen ist, 
bedenkt, dass der HCl-Mangel den verschiedensten Ursachen ent- 
springen kann. Dass in geeigneten Fällen (Neurosen, Stauungs- 
katarrhen) Salzsäuremangel weniger durch Salzsäuredarreichung als 
durch passende Diät sowie durch Verbesserung der äusseren Ver- 
hältnisse des Kranken (Luftwechsel, Seebäder u. s. w.) dauernd 
gehoben werden kann, ist für mich eine unumstössliche Thatsache. 

In fast allen griJascren Offieinen sind Pillen oder DragCes mit Sab.sSure, 
Pepsin und aromatischen Pflanzenpulvern vorrüthlg. Ich halte diese Art der Dar- 
reichung für eine Spielerei und bin der Ansicht, ilnsu die damit oraicltcn Erfolge 
in das Ueblet der ISuggestlon gehören. Wenn man, wie ich, sich Dberzengt bat, 
in wie seltenen F^len aekreturiBcber Störungen die eingegehono SaliMure lur 



1) Jaworski, Deutsche medicinischo Wochenschrift 1887. No. 36—38. 
>) Riegel, Deutsches Archiv für klinische Medicin 186&. Bd. 116. 
») Reichmann und Mintz, Wiener klinische Woehenschrift 1802. No. 25. 
») Woltf, Zeitachrift fBr klinische Medicin 188'J. Bd. 16. S. 224. 
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Aktion gelangt, der wird von der Meinung, durch 2—3 Pillen einen nennenswerthen 
EinfluBs auf die Verdauung auszuüben, bald abkommen. Wie es im übrigen be- 
züglich des Pepsins steht, wird weiter unten entwickelt werden. 

Kontratndi- Als Eontralndikatioii der Salzsäuretherapie müssen, wie kaum 

sainftur^^ DOch erwähüt zu werden braucht, alle Formen von krankhaft ge- 

anwendanff. gtejgerter Drüscnsekretlon betrachtet werden. Auch soll es nach 

Talma 1) eine Art Hyperästhesie gegen Salzsäure geben, doch wirft 

Riegel^) mit Recht die Frage auf, ob es sich hierbei nicht um 

Zustände von Hyperchlorhydrie gehandelt habe. 



TMerisoher Magrensaft (Gastörlne). 

Von französischen Forschem (Fr6mont»), Mathieu und 
LaboulaisO u- »•) ist der nach dem Prinzip der Pawlo ff 'sehen 
Magenfistel gewonnene Hundemagensaft unter dem Namen >6ast^rine€ 
in die Therapie eingeführt und geprüft worden. Besonders günstige 
Erfolge werden von dem Mittel bei Hypochylie berichtet, ja 
Huchard*) geht so weit, der Gast^rine hierbei dieselbe Wirkung 
zuzuschreiben, wie der Digitalis bei Herzkrankheiten. Auch 
Finkeiste in«) rühmt die Wirkung des natürlichen Hundemagen- 
saftes bei Magenkatarrh, bei Anämie, bei Typhus abdominalis, ja 
selbst beim Carcinoma ventriculi. Von deutscher Seite hat meines 
Wissens nur P. Mayer?) den Hundemagensaft in einem Falle von 
Apepsia gastrica mit Diarrhöen erfolgreich angewandt 

Ich selbst verfüge über zwei Beobachtungen. Beides waren 
Fälle von Apepsia gastrica mit hartnäckigen Diarrhöen. In einem 
Falle blieb der Erfolg bei Anwendung der Gast^rine ganz aus, in 
einem zweiten war der subjektive Einfluss auf das Befinden ein ent- 
schieden guter, so dass die betr. Patientin die Gast^rine wiederholt 
anwendete. Ein Effekt auf die Magenverdauung war insofern nicht 
zu konstatieren, als nach Aussetzen der Gast^rine der Mageninhalt 
genau dieselbe Beschaffenheit zeigte, wie vordem. 

In jedem Falle kann es sich hierbei nur um eine symptomatische 
und in diesem Sinne vielleicht werthvolle Therapie handeln, ein ob- 



1) Talma, Zeitschrift für klinische Medicin 1884. Bd. 8. S. 407. 

2) Riegel 1. c. 

3) Fr^mont, Bulletin g6n6ral de thörapeut. 1898. 

4) Mathieu und Laboulais, Soci6t6 m6d. des Höpitaux 1901. 

ö) Huchard, Bull, de la soc. de therapeut. 1899. No. 16/17. 1900. No. 23/24. 

6) Finkelstein, Wratsch 1900. No. 123. 

7) P. Mayer, Zeitschrift fdr diätetische und physikalische Therapie 1900. 
Bd. 4. S. 220. 
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jektiver und dauernder Erfolg auf die gestörte Magenverdauung ist 
kaum zu erwarten. Die Dosis der GastMne beträgt dreistündlich 
1—2—3 Esslöffel zugleich mit oder unmittelbar nach den Mahl- 
zeiten. 



I 



I 



Die Alkalien. 

Die häufige Anwendung der Alkalien bei Krankheiten des 
Intestinaltraktns und ihr grosser Nutzen bei richtiger Indikations- 
Btellung rechtfertigt es, auf die Art der Darreichung und die physio- 
logische Wirkung derselben genauer einzugehen, wenngleich uns die 
letztere eret zum Theil bekannt ist. 

In der Regel kommen Alkalien allein oder (meist) in Verbindung 
mit anderen Salzen oder pflanzlichen Pulvern zur Anwendung, meist 
aber bilden die Basis der Verordnungen das Natriumbikarbonat 
(Kaliumbikarbonat) oder (seltener) Natriumkarbonat, der kohlensaure 
Kalk und die Magnesiapräparate. Die Kombination dieser Mittel 
mit anderen mehr oder weniger inditTerenten Zusätzen bildet die 
Grundlage der im Handel unter den hochtönendsten und viel- 
versprechendsten Namen vorkommenden Magenmittel (u. a. des be- 
kannten Barella'schen Magenpulvers •), das neben Natrium bicar- 
bonicum — sehr sinnreich — auch Pepsin enthält). 

Als Antacidum wie überhaupt als Magenmittel spielt seit langer Kmr 
Zeit das Karlsbader Sah, theils als natürliches Produkt aus dem 
Thermalwasser, theils, als künstliche Mischung eine so hervorragende V 
Rolle, dass es dliiitti^Jtilgfich' 'ist, den Werth und die Indikationen 
dieses Mittels mit einigen Worten zu berücksichtigen. 

Von den Karlsbader Thermal wässern werden zwei ihrer Zusammen- 
stellung nach ganz verschiedene und daher auch pharmakodynamisch 
verschiedenartig wirkende Produkte gewonnen: das natürliche Karls- 
bader Spntdelsalz (krystallisiert) und das natürliche Karlsbader 
Sprudelsalz (pulverförmig). 

Das erstgenannt«, zuerst von dem berühmten Karisbader Badearzt David 
Becher (1784) in grösserem Umfang hergestellte Salz besteht, wie die folgende 
AnaljBG lehrt, vorwiegend aus Natriamsulfat, wälircod kohlensaures Natrium und 
Eochaalz )n einer, gegenüber der Zusammensetzung' der Thermalwfiaser sehr ge- 
ringen Menge darin enthalten sind. Das kristallisierte Spnidelgalz zeigt folgende 
Zusammensetzung ; 




1) E^ ist ein traurigee Zeichen unserer Zeit, dass, wie ich mich überzeugt 
habe, auch Acrzte diese IScheriiche Komposition verordnen nnd ihren Kranken. 
I «mpfehlen. 
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Schwefelsaures Natron 37,695% 
Chlomatrium . . . . 0,397% 
Kohlensaures Natron . 5,997% 
Schwefelsaures Kali . Spuren 

Krystallwasser . . . 55,520%. 

Im krystall wasserfreien Sprudelsalz fand Harnack 99,33 schwefelsaures 
Natrium, 0,45 kohlensaures Natron und 0,076 o/q Kochsalz. 

Erst seit dem Jahre 1882 kommt ein nach den Vorschriften von Professor 
E. Lud wig in Wien hergestelltes, ptc{t/tfr/'(ffnnt^e0Sprudclsalz in den Handel, welches 
mit Ausnahme der Erdkarbonate, des Eisen-, Mangan- und Aluminiumoxyds 
und der Kieselsäure sämmtliche in Wasser löslichen Bestandtheile des Sprudel- 
wassers, und zwar in demselben quantitativen Verhältniss wie im Thermalwaaser 
enthält. 

Es wird dargestellt durch Aufkochen des Spmdelwassers, Entfernung des 
dabei ausfallenden Niederschlages (Sinters), Filtration, Eindampfen des Filtrats 
bis zur Erzielung einer noch mehrere Prozente Wasser enthaltenden Salzmasse 
und Sättigung derselben mit Kohlensäure. Letzteres geschieht, um die während 
der Konzentration des Wassers zersetzten Bikarbonate des Natrium wieder in 
Bikarbonate zuruckzuf&hren. Zuletzt wird das Pulver an trockner Luft von 
Wasser befreit. 

Das so gewonnene Salz hat nach Prof. E. Ludwig folgende Zusammen- 
setzung: 

Schwefelsaures Natrium . . 41,62 o/q 

Schwefelsaures Kalium . . 3,31 o/q 

Doppeltkohlensaures Natrium 36,11 o/q 

Chlomatrium 18,19 o/q 

Kohlensaures Lithium ... 0,2 % 

Borsaures Natrium .... 0,03 o/q 

Wasser 0,44 o/o 

Dem naturlichen Sprudelsalz (pulverförmig) fast völlig analog ist das so- 
genannte »künstliche Karlsbader Salz« (Sal. Carolinens. factitium. Pharm. Genn.). 
Es besteht nämlich aus 44 Thellon Natrium sulfuricum siccum, 2 Theilen Kalium 
sulfuricum, 18 Theilen Natrium chloratum und 36 Theilen Natrium bicarbonicum. 
Wenn man von dem pharmakologisch sicher indifferenten Gehalt an Lithion und 
borsaurem Natrium absieht, so ist ein Grund, das künstliche Salz durch das er- 
heblich theurere natürliche zu ersetzen, kaum ersichtlich. Indessen schmeckt das 
natürliche Sprudelsalz besser und wird daher dem künstlichen häufig vorgezogen. 

Die Minimalgabe des Karlsbader Sprudelsalzes (pulverförmig) 
beträgt nach Jaworski 3g (1 KafTeelöflfel), die Mittelgabe 10 g 
(2 KaflfeelöfTel), die Maximalgabe 15 g (3 KaflFeelöfTel). Um der nach- 
theiligen Wirkung auf den Magen zu begegnen, müssen Gaben von 
10 g in 2, solche von 15 g in 3 Dosen getheilt, und jede einzelne in 
Vi Liter Wasser gelöst werden. Genau dieselben Grundsätze gelten 
auch für die Darreichung des künstlichen Salzes. 

Als Lösungsmittel des Sprudelsalzes oder des künstlichen Ge- 
misches dient entweder gutes Trinkwasser oder sehr zweckmässig 
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das Karlsbader Mineralwasser selbst oder endlich ein kohlensäure- 
reicher Sänerling (Biliner Sauerbrunnen, Vichy, Giesshübler, Kron- 
dorfer, Selters, Fachinger, Eau de Vals, Apoilinaris u. a). Eine 
lauwarme Lösung soll die Temperatur von etwa 30» C und eine 
warme von 50— 55» C haben. Warm wirkt die Lösung weniger stuhl- 
anregend als kalt. Die warme Lösung soll so zubereitet werden, 
dass das Salz direkt in warmem Wasser gelöst wird. (Durch etwaiges Vj^ 
Erwärmen der ursprünglichen Lösung würde das Bikarbonat in ^ 
Monokarhonat übergeführt werden.) Zwischen den einzelnen Dosen 
sind grössere Trinkintervalle zweckmässig, und zwar soll dasselbe 
bei einer zweimaligen Dosis von 5 g 30—45 Minuten betragen, bei 
15 g Salz soll das erste Intervall 30 Minuten, das zweite 45 Minuten 
betragen. Frühestens 60 Minuten nach Einnahme der letzten Dosis 
kann das erste Frühstück genommen werden. 



I 



Wirkung der Alkalien auf den gesunden und 
kranken Magen. 

Wie wirken die Alkalien auf den Magen? Auch hierüber liegt w 
seit den letzten Jahren ein ziemlich umfassendes Material vor, das 
freilich wegen der Ungleichheit der Fragestellung und der Versuchs- 
anordnung nur mit grosser Voi-sicht und Kritik verwerthbar ist. Der 
Arzt hat naturgemäss ein Interesse an folgenden Fragen: Ist die 
Wirkung der Alkalien eine vorübergehende oder dauernde; hat sie 
neben nützlichen auch schädliche Eigenschaften; darf man ungestraft 
lange Zeit Alkalien und in welchen Dosen verordnen? Man ist bei der 
Erörterung dieses Gegenstandes naturgemäss zunächst von Gesunden 
ausgegangen. Solche Versuche sind von du Mesnil, Linossier 
und Lemoine, Schule, Keichmann, Hotellier u.a. angestellt. 
Sie ergaben, von geringen Abweichungen abgesehen, dass kleine 
Dosen die Salzsäureabscheidung anregen, grössere hemmen, schliess- 
lich aber wieder den Reiz zu erneuter Säuresekretion abgeben. Diese 
Versuche ahmen aber nicht den Vorgang nach, wie er sich bei ' 
Kranken abspielt. Der Kranke nimmt Alkalien, und zwar mehr 
oder weniger lange nach dem Essen, zuweilen um präventiv zu 
wirken, meist aber um eine momentane Neutralisierung der ab- 
normen Säurebildung zu bewirken. Um die Wirkung der Alkalien 
zu studieren, eignen sich also in diesem Falle Kranke besser als 
Gesunde, und ferner rauss die Darreichung dersellien erst eine Zeit 
lang nach der Nahrungsaufnahme geschehen. In diesem Sinne sind 
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die Untersuchungen von Reichmann i) und Linossier*)angestellt; 
sie geben uns wohl zur Zeit das beste Bild von der Art der Alkali- 
wirkung auf den kranken Magen. 

Reichmann wies zuerst nach, dass nüchtern gegebene Alkalien 
eine Vermehrung der Magensaftsekretion nicht hervorrufen. Eben- 
sowenig liess sich ein besonderer Einfluss nachweisen, wenn dieselben 
vor dem Essen gereicht wurden. Dagegen war die Wirkung des 
Natrium bicarbonicum von 2— 4 g, ^/i Stunde nach dem Probefrühstück 
gereicht, eine ganz evidente: die freie Salzsäure war erheblich ver- 
ringert, bezw. ganz geschwunden. Endlich studierte Reichmann 
auch die Wirkung lange (4—8 Wochen) fortgesetzten Gebrauches 
grosser Dosen von Natron und fand hierbei absolut keine Aenderung 
der Magensaftsekretion. 

Diesen Versuchen Reichmann's stehen die von Linossier«) 
schroff gegenüber. Dieser Autor fand in sehr eingehenden Versuchen, 
dass dem Bikarbonat ausser der unmittelbaren (excitierenden) auch 
eine Femwirkung zukommt, und zwar ist diese Fernwirkung zu- 
nächst eine excitierende , die Totalsäure und die freie Salzsäure 
steigen an. Bei weiter fortgesetztem Gebrauch sinken aber die be- 
treffenden Werthe und zwar, wie Linossier meint, durch Anhäufung 
von Alkali im Blut. 

Sehr ähnlich sind auch die Erfahrungen von Hayem«), welcher 
bei Hyperacidität nach Behandlung mit kleinen Dosen Alkalien 
(4—8 g eine Stunde vor der Mahlzeit) die Salzsäuresekretion ver- 
mehrt, nach grossen Dosen (10—16 g während des Essens genommen) 
die Säuresekretion herabgesetzt fand. Diese Resultate fallen dem- 
nach mit denen bei Gebrauch von Karlsbader Wasser resp. Salz- 
lösungen gewonnenen (S. 349) einigermaassen überein. 

Wie verhalten sich dem gegenüber die Erfahrungen in der 
täglichen Praxis? Sicher ist lediglich die allgemein bekannte Er- 
fahrung, dass die Alkalien in genügender Quantität die secemierte 
Salzsäure ganz oder theilweise neutralisieren. Für die Annahme 
der excitierenden Wirkung scheint ferner die Erfahrung zu sprechen, 
dass Kranke mit erheblicher Hyperacidität inmier grössere Dosen 
Alkalien zur Absättigimg der überflüssigen Säure bedürfen. Dagegen 
findet die oben erwähnte Ansicht der allmählichen Säureverminderung 



1) Reichmann, Archiv für Verdaaungskrankheiten 1895. Bd. 1. Heft 1. 

2) Linossier, Bullet, de th6rap. 1896. S.U. Referiert nach Maly*» Jahresb. 
für Thierchemie 1898. S. 395. 

3) Linossier, 1. c. 

4) Uayem, Le^ns de th6rapeatiqae 1893. 4. sörie. 
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bei fortgesetzter Alkalidarreichung in den Wahrnehmungen der täg- 
lichen Praxis keine Stütze. 

Man kann einwenden, dass die Dosen, welche diese Kranken 
gehrauchen, zu einer endgiltigen Abstumpfung der Säure vielleicht 
nicht ausreichen. Das ist aber nicht zutreffend, da sie uns auf- 
suchen, sobald die Excesae im Alkalilgebrauch eine kaum noch zu 
Überschreilende Höhe erreicht haben. 

Andrerseits kann man nicht vun einem wesentlich schädigenden 
Einfluss der Alkalien sprechen. Bei dem weit verbreiteten Miss- 
brauch der Alkalien müssten wir sonst weit häufiger Gelegenheit haben, 
solche Beobachtungen zu machen. 

Diese Erfahrungen, im Zusammenhang mit den ober erwähnten 
Untersuchungen, führen zu dem Ergebniss, dass das Natriumbikar- 
bonat und in Analogie damit zweifellos auch die Übrigen Alkalien 
werthvolle sympt&matische Mittel zur Beseitigung überschüssiger 
. Säurebildung sind, dass sie, selbst lange Zeit bei nachgewiesener 
i Hyperacidität gebraucht, keine schädliche Wirkung zeigen, aber auch 
«einen direkt und dauernd kurativen Effekt aufweisen. 



Anwendung und Dosierung der Alkalien. 

Von den Alkalien kommen zwei grosse Gruppen in Betracht, ■ 
die auch praktisch zu scheiden, einen gewissen Werth hat: einmal < 
die kohlensauren und pflanzensauren Alkalien, sodann die alkalischen 
Erdsalze. 

Von ersteren wendet man in der Regel das Natriumkarbonat 
und -Bikarbonat und das Natriumeitrat an, von letzterer gebrauche 
ich die Magnesia usta und die Magnesia ammonio-phosphorica. 

Der Vorgang der Zerlegung des Natriunibikarbonata im Magen (das Mono- 
karbonat kommt wegen seines an angenehmen, laugonhaflen GeschmackeB seltener 
in Betracht) geechieht hierbei nach folgender Formel: 

NaUC03+ HCl = NaCl -H DaO -i- CO^. 
Berechnen wir die betr. Molekulargewichte, ao crgiebt eich, dass 2^ Ge- 
wichtstheile Natriurabikarbonat 1 Gewichtathei! HCl »ättigon. 
Ffir Magnesia usta ergiebt sich die folgende Formel: 

Mg0 + 2HC1 = MgCli-t-HjO. 
Bier entsprechen 0,55 Gewichtatheile Mg I Gcwichtstheil HCl. Für die 
plioBphorsaaro Ammoniakmagnesia (a, a.) lautet die Formel: 

Mg(NH<)P04 -f 3HC1 --MgClj -f NH, Cl + EaPOi, 
hier ergiebt die Bereclinung, daes 1,25 Gewichtatheile Mg(NHi)POi I Gewichts- 
theil HCl entsprechen. 
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Daraus geht hervor, dass die Magnesia usta am meisten Salz- 
säure sättigt, sodann folgt die phosphorsaure Ammoniakmagnesia, 
während wir vom Natriumbikarbonat viermal so viel wie von Magnesia 
usta und fast zweimal so viel wie von der phosphorsauren Ammoniak- 
magnesia gebrauchen. 

Bezüglich der letzteren, die ich seit mehreren Jahren neben 
Magnesia usta bezw. mit ihr kombiniert zu verordnen pflege, erwähne 
ich noch, dass das Präparat äusserst haltbar, fast ganz geschmack- 
und geruchlos ist und ausgezeichnet vertragen wird. 

Die Dosis der genannten Alkalien ist natürlich verschieden, je 
nach dem Grade der Superacidität, und man thut daher gut, dieselbe 
im Einzelfalle nach dem Aciditätsgehalte zu berechnen. Allerdings 
zieht man hierbei nur die im Augenblick herrschende, nicht die 
nachträglich sich noch bildende Säuremenge in Betracht, immerhin 
erhält man dadurch einen brauchbaren Maassstab für die Alkali- 
darreichung. 

Nach meinen Berechnungen stellt sich die Dosis Natriumbikar- 
bonat bei einer Superacidität, die 2,5 p. m. übersteigt, auf 8—10 g, 
Magnesia usta auf 2—3 g und phosphorsaurer Ammoniakmagnesia 
auf 4—6 g. Dies gilt für die grossen Mahlzeiten, für die kleineren 
genügt die Hälfte. Bei einer Acidität über 3 p. m. HCl kann man 
mit Natriumbikarbonat bis auf 12 g, mit den Magnesiasalzen bis auf 
5 bezw. 7,5 g steigen. In allen diesen Fällen liegt als Mageninhalt 
eine Flüssigkeitsmenge von 400 ccm zu Grunde, und es ist dabei 
völlige Neutralisierung vorausgesetzt. Da aber ein Theil des Alkali 
in die Därme geschafft und ein zweiter (wenigstens vom doppelt- 
kohlensauren Natron) aufgesaugt wird, da endlich der Berechnung 
nur der augenblickliche Salzsäurevorrath zu Grunde liegt, so sind 
die im Vorhergehenden genannten Zahlen eher noch zu niedrig als 
zu hoch gegriffen. 

Die genannten Zahlen sollen indessen kein absolutes Maass, 
sondern nur einen Maassstab für die Dosen geben, von denen wir 
bei der Behandlung auszugehen haben. Ein gewisses Probieren wird 
hierbei nicht ganz zu umgehen sein 

Ob man kohlensaure oder citronensaure Alkalien oder die ge- 
nannten Erdsalze wählt, ist selbst abgesehen von den oben erwähnten 
Momenten nicht ohne Bedeutung. Kohlensaure Salze legen die Ge- 
fahr nahe, den Magen durch Gasentwicklung auszudehnen, und 
wenn die Anwendung täglich, womöglich zu mehreren Malen ge- 
schieht, so ist die Möglichkeit einer arteficiellen Ueberdehnung 
durchaus nicht von der Hand zu weisen. Deshalb sind die pflanzen- 
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saureu Alkalien udcI die Erdsalze den kohlensauren bei etwa schon 
vorliaodener Magenatonie vorzuziehen. Ebenso wird man bei grosser 
Gasansammiung im lotestinaltmktus mit Neigung zur Obstipation 
den Magnesiasaizen entschieden den Vorzug geben, während man 
für die übrigen Fälle zwischen beiden wählen kann. 

Das Karlsbader Thermalsalz und desgleichen das künstliche 
Karlsbader Salz eignet sich nach Jaworski besonders für die Be- 
handlung der Hypersekretion (Magensaftäuss), für Magensäure- In- 
sufficienz und Magengeschwür (bei letzteren beiden kleine Dosen), 
femer bei habitueller Obstipation und schleimigen Katarrhen. Bei 
Ektasieen des Magens empfiehlt Jaworski das Thermalsalz nur zu 
Ausspülungen. 

Ein dem Karlsbader Salz ähnlich zusammengesetztes empfiehlt 
L. Wolff») für die Behandlung der Superacidität. Es hat die fol- 
gende Zusammensetzung: 

Natrium sulfuric. 30 g 
Kalium sulfuric. 5 g 

Natrium chlorat. 30 g 

Natrium carbon. 25 g 

Natrium biborac, 10 g') 

Von dieser Mischung lässtWolff dreimal täglich einen halben 
Theelöffel In einem halben Glase lauwarmen Wassers gelöst nehmen, 
und zwar nüchtern, 2 Stunden vor dem Mittag- und 2 Stunden vor 
dem Abendessen. Bei Anwendung dieses Pulvers verringert sich die 
Menge des nüchtern abgesonderten Magensaftes, desgleichen sinkt 
auch der HCl-Gehalt des auf der Höhe der Verdauung ausgeheberten 
Mageninhalts. Auch ich habe mich der von Wolff angegebenen 
Mischung früher häufig mit gutem Erfolg bedient, in der Regel aber 
verordne ich seit Jahren behufs Herabsetzung krankhaft gesteigerter 
Sekretion die folgende Mischung; 

^ Magn. ust. 

Natrii citric. ää 15,0. 

Extr. Belladonn. 0,1—0,2. 
D. S. Sxtägl. I Theelöffel 1-2 Stunden 

nach den einzelnen Mahlzeiten. 



1) L. Woltt, Zeitachritt für kün. Medido 1889. Bd. 16. S. 263. 

s) Der liemlich erhebliche Zusatz von Borax dürfto naeli den in der letzten 
Zeit gewonnenen Erfahrungen über die Giftigkeit desBorai und derBorBÄnre in 
obiger Formol am besten fortfallen. 
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In keinem Falle darf der Arzt sich in Fällen von Säureüber- 
schuss auf die Verordnung antacider Mittel beschränken ; die Haupt- 
sache hierbei ist die Regelung der Diät (S. 315) und Lebensweise. 
Dass man durch letztere allein zu einer erfolgreichen Bekämpfung der 
Beschwerden gelangen kann, unterliegt für mich keinem Zweifel. 
Besonders ist dies bei der Form der Superacidität der Fall, die aus 
einem zu langen Verweilen der Speisen im Magen resultiert (Mo- 
torische Insufficienz, Hypersekretion, gutartige Pylorusstenose.) Aber 
auch bei der einfachen nervösen Superacidität kann man mit einer 
rationellen Diät bemerkenswerthe und dauernde Erfolge erzielen. 



VIERZEHNTES KAPITEL. 



Künstliche Fermente. 

(Ptyalin, Diastase^ Pepsin, Pankreatin, Papayotin, Papain.) 

Die künstlichen Fermente finden Jn 'der TherMie der Magen- 
krankheiten ihren Platz, wo ein Ej^StK^mr^aS^^ 
der natürlichen Sekrete wünschenswerth oder notnwendig erscheint 

Ptyalin, Malzdiastase, Takadiastase. 

ptyaun. Beginnen wir mit dem Mundspeichel, so haben wir früher (S. 143) 

gesehen, dass in seltenen Fällen die Speicheldiastase in ungenügender 
Menge entwickelt ist. In anderen Fällen ist der Säureexcess ein so 
grosser, dass das Ptyalin thatsächlich zerstört wird. Allerdings wird 
mit dem Säurenachlass das Ferment wieder wirksam, indessen hört 
die Wirksamkeit bei langandauerndem Säureeinfluss doch auf oder 
wird wesentlich herabgesetzt. Da nun auch in solchen Fällen die 
Pankreasdiastase wenigstens vorübergehend an Aktivität einbüsst, 
so wäre die Einführung von künstlichem Ptyalin oder Malzdiastase 
gerechtfertigt. Auf alle Fälle wird man gut thun, dem Ptyalin etwas 
Natriumbikarbonat oder besser Natriumkarbonat zuzufügen, um gleich- 
zeitig den etwaigen Säureüberschuss zu tilgen. W v^^v^^vw^ 

Ich verordnete demgemäss früher in Fällen von Superacidität 
neben Alkalien auch Ptyalin (0,5—1,0 g), V2 Stunde nach dem Essen 
zu nehmen, und habe mich durch genaue quantitative Bestimmungen 
des Zuckergehalts von der Wirksamkeit desselben überzeugen können. 
Auch subjektiv ist die Darreichung von Diastase insofern von 
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günstigem Erfolg begleitet, als Amylaceen dann in weit gröEsercm 
b Umfange genossen werden können, als ohne dieselbe. 

Ob man Ptyalin oder Malzdiostase wühlt, ist an sich gleichgültig, 
indessen ist der Preis der letzteren ein höherer und ihre Wirk- 
samkeit keine grössere, weshalb ich in der Regel dem ersteren den 
Vorzug gebe'). 

In den letzten Jahren habe ich Ptyalin nicht mehr verordnet, Eb scheint 
mir nach neueren Erfahrunj^ea im ganzen entbehrlich zu sein. 

Unter dem Namen > Takadiastaxet ist von der Firma Parke, t 
Davis & Co., Detroit eine neue Stärke, in Zucker umsetzende Sub- 
stanz in den Handel gebracht worden. Dieselbe wird aus dem 
Aspergillus Oryzae, einer zur Reisweinfabrikation der Japaner dienen- 
den Pilzart, gewonnen. Sie stellt ein gelblicliweisses, in Wasser 
vollkommen lösliches Pulver dar und bat vor den übrigen Diostase- 
arten den Vorzug, dass sie bei wesentlich höherer Säureanwesen- 
heit ihre Wirksamkeit behält. Während nämlich das Ptyalin und 
die Malzdiastase schon bei Gegenwart von 0,01 "!„ Salzsäure ihre 
verzuckernde Eigenschaft einblissen, vermag nach Leo") die Taka- 
diastase noch bei 0,05 »jo H Cl ca. 60 "/„ Stärke in Maltose umzu- 
wandeln. Leo empfiehlt daher die Takadiastose in Fällen von 
Hyperacidität und konnte hierbei sowohl eine objektive Verbesserung 
der Stärkeverdauung als auch, wenngleich nicht ausnahmslos, eine 
Verringerung der subjektiven Beschwerden konstatieren. Sehr häufig 
war auch eine günstige Beeinflussung des Stuhlgangs zu beobachten. 
Auch von anderer, namentlich amerikanischer und englischer Seite 
(J. Friedenwald'^), Fite*), Taylor«), Elisa) wird über günstige 
Erfolge mit Takadiastase berichtet, wo die Aufgabe besteht, die 
Amylaceenverdauung zu beschleunigen oder zu verbessern. 

Zu weniger günstigen FrfahruDgen kamen bei ihren Unter- 
suchungen Strauss und Stargard''), welche fanden, dass die Widern 
Standsfähigkeit der Takadiastase gegen Salzsäure nur unerheblicb 
grösser ist als die des Speichels. Danach ist die Takadiastase 



1) Künatliches Ptj'aliD ist aus der Merk'schen Fabrik in Darmstadt za 
beziehen. 

>) Leo, Therapeutische Honatslierte 1896. Dezember. 

'I J. Friedenwald, New-Vork. mediciniBchea Journal. 18!)7, Mai, 

*) Fite, Medieal News 1897, Februar, 

6) Taylor, Lancet 1897. 7, AngusL 

0) Elia, Americ Pract. and News 181)8. I. Februar, ref. Sehmidt's Jahr- 
buch 1899. Bd. 261. S. 149. 

7) StrausB und Stargard, Therapeutische Monatshefte 18Ö8. Februar. 
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höchstens im Beginn der Verdauung zu empfehlen und auch hierbei 
nur, wenn keine Motilitätsstörung mit Säureüberschuss besteht. 

Meine eigenen Erfahrungen beziehen sich nur auf einen Fall, 
eine Dame betreffend, welche die Takadiastase als Mittel gegen ab- 
norme Gasbildung angeblich mit grossem Erfolg anwandte. Eine 
Hyperacidität bestand nicht, im Gegentheil war die Salzsäure- 
abscheidung stark herabgesetzt. 

Pepsin. 

pepsio. Seitdem es gelungen ist, aus dem Schweinemagen das digestive 

Ferment zu isolieren (Corvisart), spielt das Pepsin in der Therapie 
der Magenkrankheiten eine grosse Rolle. 

Man reicht es in den verschiedensten Formen und Kompositionen, 
bald als Pulver, bald als Pepsinwein, bald in Form von Pillen, theils 
mit, theils ohne Salzsäure, bald in Verbindung mit Stomachicis, z. B. 
Radix Rhei u. a., bald endlich in Kombination mit anderen digestiven 
Fermenten, z. B. dem Pankreatin. 

Seitdem das Pepsin in Deutschland zu den offizinellen Mitteln 
gehört, ist die Herstellung eine einheitliche und hinsichtlich der Wirk- 
samkeit eine gewisse Garantie geschaffen, die früher nicht bestand, 
auch wohl heute noch, soweit mir bekannt, in manchen ausserdeutschen 
Präparaten nicht besteht. Einzelne Pepsinarten übertreffen die An- 
forderungen der deutschen Pharmakopoe noch um ein erklecjdiches, 
indem sie Eiweiss in weit grösserem Maassstabe, als es jene ver- 
langt i), lösen. So z. B. ist das Pepsin Byk ein 150— löO^/oiges, 
das Pepsinum concentratum Jensen und Langebeck -Jensen sogar 
ein 6000/oiges. 

Im ganzen verfügen wir demnach über durchaus gute und zu- 
verlässige Präparate. Weniger zweckmässig sind die oben genannten 
Kompositionen. Schon der Pepsinwein ist weit weniger wirksam 
als das reine Pulver, weil selbst in verdünnten Alkohol nur geringe 
Mengen Fermentes übergehen. Grössere Mengen von Pepsinwein 
hemmen sogar nach Werther«) die eiweissverdauende Kraft des 
normalen menschlichen Magensafts. Nach Hugonneng*) gilt das für 



1) Die Pharmac. Germanic. edit. 11 und AaBtr. VII verlangt, dass 0,1 g 
Pepsin mit 150 g Wasser und 2,5 g Salzsäure von 1,124 spez. Gewicht, 10 g ge- 
kochtes Hühnerei weiss in linsengrossen Stücken bei 400^ C in 4—6 Standen zu 
einer schwach opalisierenden Losung umwandeln soll. Ein so wirkendes Pepsin 
ist demnach ein 100%iges. 

2) Werther, Berliner klin. Wochenschrift 1892. No. 27. 

3) Hugonneng, Lyon m^dic. 1892. No. 9. 
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alle Weine, die Pepsin eothalteo. Ganz absurd ist die Kombination 
mit Rheum, Natrium bicarbonicum, Pankreatin, Tinkturen, Infusen und 
ähnlidien. Am geeignetsten ist unbedingt die Darreichung in Pulver- 
form, und zwar ziehe ich das sogenannte Pepsinum absolutum, das 
völlig frei von Zucker und Amylum ist, den übrigen mit Milchzucker 
oder Amylum versetzten Präparaten vor. Der hiibere Preis des 
absoluten Pepsins wird reichlich durch die geringere Menge, deren 
man benöthigt, aufgewogen. Die nothwendige Dosis des absoluten 
Pepsins beträgt 0,5 bis 1,0, die des offizineilen 2,0—3,0. 

Es löeht im In- und Ausland eine groMc Zahl vod DigoBtivmittclD, welche 
ÖM Unglaublichste verBprecben. GeorgeB') hat mehrere derartige Präparate 
genau usteraucht und kummt lu folgendem Schluss: iL'action digestive des prf- 
parationa citCes plus haut est nulle dans tous tes cas.i Für ebe grosse Reihe 
der io Deutschland vertriebenen Digestiv mittel gilt nach meinoD Erfahrungen 
genau dasselbe. 

Indikationen der Pepsinanwendung. 

Die Anzeige fQr die Ordinierung von Pepsinpräparaten scheint 
theoretisch klar zu sein; man soll es da verordnen, wo die Magen- 
schleimhaut zu wenig oder gar kein peptisches Ferment abscheidet 

In praxi erleidet indessen dieser Satz wesentliche Einschrän- 
kungen. Wir müssen nämlich hierbei zwei Möglichkeiten scharf aus- 
einander halten. Die erste besteht darin, dass von der Magenschleim- 
haut ausschliesslich oder fast ausschliesslich Pepsinogen abgeschieden 
wird und es nur an der nöthigen Menge Salzsäure mangelt, die zweite, 
dass die Euzymproduktion überhaupt zum grossen Theil oder ganz 
erloschen ist. 

Im ersten Fall ist die Verordnung von Pepsin überflüssig, da 
die Darreichung von Salzsäure völlig ausreicht, um eine genügende 
Fermentproduktion zu Stande zu bringen. Im zweiten Fall ist zwar 
die Einführung eines peptischen Ferments in den Magen sehr er- 
wünscht, indessen ist das Pepsin deswegen hierzu nicht geeignet, 
weil es einer so enormen Menge HCl bedarf, um dem Pepsin Wir- 
kung zu verleihen, wie sie, ohne subjektive oder objektive Störungen 
hervorzurufen, nicht gereicht werden kann. 

Im allgemeinen wird demnach Pepsin viel zu oft verschrieben. 
Ich kann nicht umhin die grossartigen Erfolge von Pepsinessenzen, 
Lactopeptin u. a. den Suggestiv Wirkungen zuzurechnen. Dann sollte 
man sich aber an weniger kostspielige Präparate halten! 



1) Georges, Archiv, de raMecine exp^rimentale et d'anatomie pathologiquc 

m>. s, se. 

Bot». All?. Diagnostik u. Therapie d, Magenkrunkhellen. 5. Aun. 2Ö 
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Pankreatin und Pankreon. 

Das Pankreatin (richtiger Pankreaspulver) ist zuerst von En- 
gesser i) in grösserem Maassstabe dargestellt und therapeutisch ver- 
sucht worden. Indessen wurde es praktisch wenig verwendet, da 
man von der Vermuthung ausging, dass es im Magen zerstört würde. 
In neuester Zeit ist mit der Aufstellung präziserer Indikationen das 
Interesse für die Pankreasfermente mit Recht ein regeres geworden. 
Wie vom Pepsin kommen auch vom Pankreaspulver ver- 
schiedene Fabrikate vor, von denen einzelne brauchbar, andere 
wegen völligen Fehlens der tryptischen Wirkung absolut unverwerth- 
bar sind. Ich habe Gelegenheit gehabt, eine ganze Anzahl aus ver- 
schiedenen Officinen bezogener Pankreaspräparate auf ihre Wirk- 
samkeit hin zu prüfen und darunter fast die Hälfte absolut ver- 
dauungsunfähig gefunden. Es ist daher unerlässlich, und ich ent- 
binde mich in keinem Falle von dieser Pflicht, das etwa verschrie- 
bene Präparat vor dem Gebrauch auf seinen digestiven Werth hin 
zu untersuchen. 

Das Engesser' sehe Präparat stellt, obgleich es von groben 
Verunreinigungen verschiedener Art nicht frei ist, ein wirksames 
und im ganzen subjektiv gut bekönmiliches Präparat dar. Auch 
ein mir von Merck in Darmstadt zur Verfügung gestelltes Pan- 
kreatin (Pancreatinum absolutum) ist ein recht kräftig tryptisch und 
amylolytisch wirkendes Pankreaspulver, das von Nebenprodukten 
ziemlich frei ist. Ausserdem habe ich noch auf ihre Wirk- 
samkeit geprüft: das Simon 'sehe Pankreatin, das Witte 'sehe und 
Schering'sche Pankreatin. Alle diese Mittel sind brauchbar, nur 
ist ihr Preis höher als der des Pepsins. 

Die Dosis, in welcher man Pankreaspulver verschreibt, beträgt 
1—2 g, sehr zweckmässig in Kombination mit Natriumkarbonat. Ich 
verwende hier namentlich gern die Tablettenform und ordiniere: 

R' Pankreatin. 

Natrii. carbon. ää 0,5 
comprim. 
S. 1/4 Std. nach dem Essen 2—4 Tabletten 
zu gebrauchen. 

Reichmann^) empfiehlt statt der häufig unwirksamen Pan- 



1) H. Engesser, Deutsches Archiv für klinische Medicin 1879. Bd. 24. 
S. 539. 

2) Reichmann, Deutsche medicinische Wochenschrift 1889. No. 7. 
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kreatinpräpftrate ein alkoholisches Extrakt vom OchseDpankreas '), 
davon ein kleines oder grösseres Weinglaschen nach dem Essen zu 
gebrauchen. 

Neuerdings ist unter den Namen >Pankreon£ ein Präparat in 
den Handel gekommen, welches die Eigenschaft hat, im Magensaft 
unlöslich zu sein und eine Enzymwirkung erst im Dann entfaltet. 
Es liegen günstige Berichte über das Mittel bei Magenkrankheiten 
mit HCl-Verlust vor von Gockel^), Wegele'»), Loeb*). Auch 
über günstige Erfolge des Pankreon bei Darmkrankheiten, speziell 
bei Krankheiten des Pankreas mit Fettstühlen und N-Verlust ist 
mehrfach berichtet worden (Wegele«), Salomon"), Lennfi'). Ich 
selbst verfüge über einen ähnlichen Fall von (syphilitischer?) Pan- 
kreatitis mit Glykosurie, Fettstühlen, abnorm reichlicher Anwesenheit 
von Muskelfasern im Stuhl, in welchem Pankreon einen zweifellos 
günstigen Einfluss auf die letztgenannten Faktoren geübt haL Weniger 
günstig dagegen lauten meine Erfahrungen über das Pankreon bei 
chronischen Diarrhöen als Komplikation von Apepsia gostrica. 

Die Dosis des Pankreon beträgt 0,25 S—S mal täglich vor 
oder während der Mahlzeit in Form von (käuflichen) Tabletten 
oder Pulvern. 

Indikation der Pankreatindarreichung. 

Die einzige Indikation bei Magenkrankheiten bildet Mangel 
oder noch besser vollkommenes Fehlen der HCl im Mageninhalt. 
Namentlich sind diejenigen Fälle geeignet, bei denen die Möglichkeit 
einer Magensaftsekretion ausgeschlossen oder unwahrscheinlich ist. 
Hier ist das Pankreaspulver das souveräne Mittel, und die Erfolge 
damit sind — ich kann dies auf Grund einer grossen Erfahrungs- 
reihe aussprechen — recht befriedigend. Besonders günstig wird in 
Folge der besseren Proteo- und Amylolyse die Stuhlentleerung be- 
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Nach Eeiehmann übergieaat man ein frisches Ochaenpankreas mit '/s Liter 
igem Alkohol, l3Mt 2—3 Tage an oiEcm kühlen Orte etehen nnd filtriert. 
linen Frfahrungeö Bind FflulniasproEOBBe bei diesem Verfahren änsserat 
.n venneidoD. 
Gockel, C^ntralblfltt für Stuff Wechsel- und Verdau ungskrankheiten 1900. 

Wegele, ibid. No. 14; Fortochritte der Medicin 1902. No. 10. 
Loeb, Münchener mediciniHcho Wochenschrift 1901. No. 31. 
Wcgole, 1. c. 

Salomoo, Beriiner kliniMshe Wochenschrift 1902. No. 3. 
Lennfi, Dentsohe medidnieche Wochenschrift 1002. No LI. 
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einfiusst. Von der direkten digestiven Wirkung des Pankreaspulvers 
im Magen habe ich mich, um Täuschungen zu entgehen, fast in jedem 
einzelnen Falle überzeugt. 

Papayotin und Papaln. 

pap«youn Dieselben werden aus dem Milchsaft der Garica Papaya, eines 

und Papaln. ^^^ Familie der Papayaceen gehörigen und von den Molukken kom- 
menden, besonders in den Tropenländern (namentlich in Central- und 
Südamerika) gedeihenden Baumes dargestellt. Aus diesem haben 
Wurtz und Bouchut^) zuerst das Papain und Peckolt das Pa- 
payotin bereitet. Das Papain soll nach den Versuchen von Wurtz 
bis zu 1000 Theilen seines Gewichtes an Fibrin verdauen, auch dem 
Papayotin kommt nach Untersuchungen von Peckolt eine kräftige 
digestive Wirkung zu. Zudem sollen das Papain und Papayotin so- 
wohl in neutraler als auch in schwach saurer und alkalischer Lösung 
wirksam sein. Indessen ist die Wirkung des Präparates nach Kontroll- 
untersuchungen von verschiedener Seite (Rossbach, A. Eulenburg 
u. a.) eine sehr ungleiche, und es ist auch hier, zumal bei dem hohen 
Preise des Mittels, erforderlich, sich von der Aktivität desselben durch 
einen Vorversuch zu überzeugen. 

Finkler^) empfiehlt das Mittel zur Unterstützung der Magen- 
verdauung und zieht es dem Pepsin sogar vor. Albrecht ») be- 
richtet über günstige Erfolge von Papayotinpräparaten bei Kindern 
mit Verdauungsstörungen. Rossbach 4) glaubt das Papayotin bei 
Mangel der Verdauungssäfte empfehlen zu sollen. Trotzdem hat das 
Präparat erst in neuerer Zeit wieder Beachtung gefunden, seitdem 
Sittmann ^) auf seinen Nutzen bei Verdauungsstörungen hingewiesen 
hat. Er bediente sich eines von der Firma Böhringer & Reuss in 
Cannstatt in den Handel gebrachten Präparates, welches Hühner- 
eiweiss in neutraler, alkalischer und schwach saurer Lösung ener- 
gisch auflöst. Günstige Erfolge mit dem Mittel in Dosen von 0,3 
bis 0,5 g sah Sittmann bei akutem und chronischem Magenkatarrh, 
bei Magendilatationen, bei Carcinom des Magens, bei Dyspepsie nach 
chronischem Ulcus. Diesen Resultaten reihen sich die neuerdings 
von Max Pickardt«) mitgetheilten an, welcher das Mittel gleich- 



1) Wurtz et Bouchut, Compt. rend. 1879. Bd. 89. 

2) Finkler, The Therap. Gazzette 1887. Aug. 15. 

3) Albrecht, Correspondenzblatt für Schweizer Aerzte 1880. Bd. 10. 

4) Rossbach, Zeitschrift für klinische Medicin 1880. Bd. 6. 

^) G. Sittmann, Münchener mediclnische Wochenschrift 1893. No. 29. 
0) Max Pickardt, Therapie der Gegenwart 1900. Mai. 
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falls bei akuter und chronischer Gastritis (ausgenommen Gastritis 
acida), bei mit Sub- und Anacidität einhergehenden Fällen moto- 
rischer Insufficienz , vor allem bei Atrophie der Magenschleimhaut 
und den sie begleitenden Diarrhöen wirksam fand. Bei Hyperchlor- 
hydrie ist das Papain zwar nicht kontraindiziert, aber zwecklos. 

Diese günstigen Resultate sind von anderen nicht bestätigt 
worden. Untersuchungen von Hirsch^) aus meinem Laboratorium 
ergaben zwar, dass Papain eiweisshaltige Nahrungsmittel, namentlich 
Eiereiweiss, Milch und rohes Fleisch besser peptonisiert als salz- 
säurefreier Magensaft, dass indessen die Wirkung weit hinter der des 
Pepsins zurückbleibt Grote«) glaubt sogar, vor der Anwendung 
des Papain bei hyperaciden und ulcerativen Zuständen des Magens 
warnen zu müssen, während es bei In- und Subacidität versuchs- 
weise Anwendung verdient. 

Andere ähnUche Präparate sind das von Chi tt enden empfohlene Papoid 
und das Caroid. Untersactmngen fiber den digestiven Werth des letzteren, von 
Chittenden als sehr wirksam auf Eiweisskörper und Amylaceen empfohlenen 
Präparates, haben mir gezeigt, dass es in der That digestiv wirkt, das Pi4)ain 
aber an Wirkung nicht wesentlich übertrifft 
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Amara und Stomachica. 

Amara. 

Gewissen Mitteln wird von Alters her die Eigenschaft zuge- Amara. 
schrieben, die Magenfunktionen zu stimulieren, die Sekretion der Ver- 
dauungssäfte zu fördern und gleichzeitig die Appetenz zu steigern. 
Inwieweit dies thatsächlich zutrifft, ist bis beute noch eine offene 
Frage. Die Lösung derselben begegnet fast unüberwindlichen Schwie- 
rigkeiten. Denn es ist offenbar, dass Mangel an Esslusst und Eintritt 
der Appetenz den allerverschiedensten Ursachen entspringen kann, 
ja es giebt kaum einen Fall, bei dem die Wirkung der Stomachica 
so klar und unumstösslich ist, dass der Erfolg zwingend auf den 
Gebrauch dieser zurückgeführt werden darf. 



1) Hirsch, Therapeut. Monatshefte 1894. Dezember. 

2) Grote, Deutscfae medidniache Wochenschrift 1890. No. 80. 
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Auch die experimentellen Untersuchungen haben für die An- 
nahme gewisser topischer Einwirkungen auf die Magenschleimhaut, 
namentlich hinsichtlich der Sekretion, eine brauchbare Unterlage kaum 
ergeben. Schon Buchheim undEngel^) fanden die Amara sowohl 
für die Peptonisierung des Eiweisses als auch für die Verzuckerung 
der Stärke indifferent und sahen ihre wesentliche Bedeutung in dem 
antifermentativen Einfiuss, den sie ausüben. 

Tscheizoff 2) experimentierte theils an künstlichen Verdauungs- 
gemischen, theils an Thieren. Die letzteren, besonders werthvoUen 
Versuche haben ergeben, dass grosse Dosen der bitteren Extrakte die 
Magensaftabsonderung sogar stark hemmen, auch bei mittleren erwies 
sich die Sekretion verringert. Nur kleine Dosen rufen passagere 
Steigerung der Saftsekretion, indess ohne Besserung der Verdauungs- 
kraft hervor. 

Erst aus neuerer Zeit liegen systematische pharmakologische 
Studien über Bittermittel von Ramm») und Bokai*) vor. Die 
ersteren, unter Kobert's Leitung ausgeführten Untersuchungen an 
Thieren ergaben als auffallende und sehr beachtenswerthe Wirkung 
der Bittermittel eine Vermehrung der Leukocyten und (in geringem 
Grade) auch der Erythrocyten. Ferner war Verstärkung der nor- 
malen Magen- und Darmkontraktionen nachzuweisen. Die Unter- 
suchungen Bokai's und seiner Schüler führten zu dem Ergebniss, 
dass die Bittermittel (Gentianin, Erythrocentaurin, Quassin, Absyn- 
thin, Lupulin, Getrarin, Columbin, Gondurangin) die künstliche Magen- 
verdauung ein wenig hlinm|bn, die Pankreasverdauung dagegen un- 
beeinflusst lassen. Antibakterielle Eigenschaften besitzen die bitteren 
Mittel nicht, dagegen wurden unter dem Gebrauch der Bittermittel 
die gepaarten Schwefelsäuren im Harn vermindert. Einzelnen Bitter- 
mitteln (Getrarin, Absynthin, Golumbin) kommt auch eine energische 
Wirkung auf die Darmperistaltik zu, während Quassin nur sehr ge- 
ringe Wirkung zeigt. 

Die Versuche Jaworski's«) und v.Korczynski 's«) am Menschen 

haben gleichfalls eine Verminderung der Magensaftabscheidung und 
Peptonisierung unter der Einwirkung von Bitterstoffen ergeben. Aus 



1) Buchheim und Engel, Beiträge zur Arzneimittellehre 1849. 

2) Tscheizoff, Centralblatt für die medicin. Wissenschaften 1886. No. 23 

3) Hamm, Kobert's historische Studien II, S. 1 ; nach Virchow-Hirsch Jahres- 
bericht 1890. Bd. 1. S. 442. 

4) Bokai, Magyar orvosi Archiv; nach Centralbl. f. klin. Medicin 1894. No. 11* 
6) Jaworski, Zeitschrift für Therapie 1886. No. 23. 

6] y. Korczinski, Wiener medidnische Presse 1901. No. 12. 
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den BeobachtuDgen des letztgenannten Forschers scheint eine leichte 
Anref^ng der motorischen Thätigkeit durch Gewürze hervorzugehen. 

Weitere Bcarbeitunpen dieses Gebietes verdanken wir Stek- 
hoven, besonders aber Reichmann und L. Wolff. StekhovenM 
kommt zu dem Resultate, dass durch keinen der zur Anwendung 
gezogenen Bitterstoffe (Quassiatinktur, Gentianatinktur, Calamus- 
infusionen etc.) eine erhöhte Salzsäuresekretion eintritt, sobald sie 
nicht länger als eine Stunde im Magen blieben; nach 1 '/s stündigem 
Verweilen scheint nur das Infusum Calami eine stärkere Salzsäure- 
reaktioB hervorzurufen, 

Reichmann's^) recht eingehende und sorgfältige Untersuchun- 
gen mit verschiedenen Amaris führten zu dem Ergebniss, dass 
Einführung der bittermittel in den nilchternen, nicht verdauenden 
Magen eine geringere Abscheidung von Magensaft hervorruft, als 
die Einnahme destillierten Wassers; in zahlreichen Fällen war 
durch Anwendung von Amara Magensaft nicht zu erhalten, wo 
dies durch destilliertes Wasser vollkommen gelang. Ebensowenig 
war in Fällen, bei denen destilliertes Wasser Magensaftsekretion nicht 
hervorrief, eine solche durch bittere Mittel zu erreichen. Nach dem 
Verschwinden des bitteren Mittels tritt in der Regel eine Steigerung 
der Drüseothätigkeit und demzufolge vermehrte Absonderung von 
Magensaft ein. 

In Fällen von normaler Verdauungsthätigkeit rufen die ge- 
nannten Mittel keine Aenderung der Sekretionsverhältnisse hervor. 
Wo dagegen saurer, aber nicht HCl-haltiger und, wenn überhaupt, 
nur äusserst schwach peptonhaltiger Magensaft abgesondert wurde, 
konnte nach Darreichung bitterer Mittel (insbesondere des Absynths) 
ein stärkerer Aciditätsgrad, deutliche Reaktion auf HCl und Pepton 
im Mageninhalt konstatiert werden. In Fällen mit erloschener Drüsen- 
funktion war es nicht möglich, durch Darreichung der bitteren Mittel 
einen wirksamen HCl-haltigen Magensaft herbeizuführen. Bei Er- 
höhung der Magensaftahscheidung steigerten die ÄJiiara den Säure- 
gehalt noch mehr. Eine Funktiomänderung erzeugten bittere 
Mittel weder im gesunden noch im kranken Magen. 

Die Untersuchungen Wolffs^^über diesen Gegenstand, denen 
die Prüfung des Strychnins, der Kondurangorinde und der Galle zu 

1) Stekhoven, Over den infloed van eenigo etotten op the soutzuureechretie 
Weekbl. V. het Noderi. Tijdächr. voor Geoeesk. 1887. Refer. in Schmidt's Jahr- 
buch. Bd. 219. S.42. 

») B«icbmuui, Zeitschrift für klinische Uediün 1888. Bd. U. Heft 1 and 2. 

>} L. WolH, Zeitschrift tDr klinische Hedidn ISSB. Bd. 16. S. 222. 
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Grunde lag, führten ungef&hr zu demselben Resultate. Von der Kon- 
durango fand Wolff, dass sie auf die Sekretion des Magensaftes 
absolut einfiusslos blieb, einen merklichen Erfolg vermochte Wolff 
dagegen in dieser Richtung vom Strychnin zu beobachten, das wenig- 
stens in einzelnen Fällen die DrClsensekretion anzuregen scheint 

Ebenso fand auch Penzoldt, dass mit Rheum, Kondurango 
u. a. eine Abkürzung der Magenverdauungszeit nicht zu erzielen ist i). 
Von grösstem Interesse sind die Ausführungen Pawlow's«) über 
die Amara, die sich zwar nur auf Thierversuche beziehen, immerhin 
aber eine Erklärung für die auseinandergehenden experimentellen 
Ergebnisse liefern. 

»Nach dem einstimmigen Urtheii alter und neuer Aerzte regen die Amara 
den Appetit an. Hiermit ist auch Alles gesagt. Also sind sie in Wirklichkeit 
Erreger der Sekretion, denn der Appetit ist der stärkste Erreger der Verdauungs- 
drüsen. Er ist auch durchaus nicht wunderbar, dass in den Laboratorien nichts 
hiervon gemerkt wurde. Die bitteren Mittel wurden einem vollkommen nor- 
malen Thiere direkt in den Magen oder ins Blut eingeführt. Die Wirkung der 
Amara ist jedoch hauptsächlich mit ihrer Wirkung auf die Geschmacksnerven 
verbunden; nicht umsonst wird diese zahlreiche Gruppe, die aus Körpern der 
verschiedensten chemischen Zusammsetzung besteht, hauptsächlich durch den ge- 
meinsamen Geschmack vereinigt. Ein Mensch, der an einer Verdauungsstörung 
leidet, hat zugleich einen abgestumpften Geschmack, einen Geschmacksindiffe- 
rentismus .... Es ist daher nöthifc» dem Geschmacksapparat einen gehörigen 
Anstoss zu geben, damit wieder kräftige und normale Geschmacksempfindungen 
entstehen können.« 

Pawlow kommt daher zu dem Schlüsse, dass die Amara nicht 
nur auf die Geschmacksnerven der Mundhöhle, sondern auch auf die 
Magenschleimhaut in besonderer Weise einwirken, so dass Em- 
pfindungen entstehen, die zur Hervorrufung des > leidenschaftlichen 
Verlangens« nach Speise beitragen. Danach würde es sich um die 
Hervorrufung eines psychischen Aktes handeln, der sekundär die 
physiologische sekretorische Wirkung anregt 

Aber auch gegen diese Anschauungen lassen sich gewichtige 
Einwände erheben. Wir sehen Appetitlosigkeit bei den allerver- 
verschiedensten Magenkrankheiten, sowohl bei denen mit als auch 
ohne Salzsäuresekretion und wir sehen ferner ausserordentlich gut 
erhaltenen Appetit, wo von einer Anregung der Magensaftsekretion 
gar keine Rede mehr sein kann (z. B. der Apepsia gastrica). Warum 
fehlt femer der Appetit bei manchen Fällen von Magencarcinom 

1) Vergl. Eichenberg, Erlanger Dissertation 1889, cit Therap. Monatshefte 1890. 
S. 60. 

'^) Pawlow, Die Arbeit der Verdauungsdrüsen. Wiesbaden 1898. S. 182. 
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während er bei anderCD erhalten ist? Warum gelingt Anregung des 
Appetites bei Magencai-cinom, wenn dieser fehlt, nie? Warum haben 
Fiebernde keinen Appetit und bekommen ihn auch nicht trotz alier 
Bittennittel, während sie ihn bei Nachlass des Fiebers spontan er- 
haltenV Hierfür bleibt auch die Pawlow'sche AufTasi«ung die Kr- 
klärung schuldig. 

Nach meiner Ueberzeugung ist die Annahme einer appetit- 
erregenden Wirkung der Amara, so gewagt dies auch klingen mag, 
noch keineswegs gesichert. Denn gerade, wo wir sie wirklich ge- 
hranchen können d. h. in nahezu allen ausgesprochenen Fällen, ver- 
sagen sie nach meinen Erfahrungen so gut wie immer. In den 
leichteren Fällen z. B. bei der akuten Gastritis tritt aber eine Art 
Selhstregniienmg ein, die dann scheinbar mit dem Gebrauch der 
Amara zusammenfällt. 

Alles in Allem ist die Anwendung von ßittermitteln in der 
Magen pathologie völlig unsicher und unberechenbar. Sie können 
das eine Mal wirken, ein anderes Mal absolut unwirksam sein. Wir 
sind hier lediglich auf Probieren angewiesen. 



Stomachica (sive Digeatlva) 

Man versteht hierunter Substanzen, welche in ähnlicher Weise 
wie die Amara den Digestionsakt im einzelnen, sowie die Ver- 
dauungsvorgänge überhaupt günstig beeinflussen. Von Substanzen, 
die derartige Wirkungen prätendieren, befinden sich, abgesehen von 
den künstlichen Digestivfermenten, unzählige im Handel, darunter 
aber nur wenige, die eine strenge Kritik der ihnen zugesprochenen 
Wirkung vertragen. 

Aach hier steht die wissenschaftliche Begründung der genannten 
Mittel auf recht schwachen Füssen. 

Dioft bangt mit dem Cmstande zusanmcD, dast« die Ansichten über daa, 
WM ein Stomachicum leisten soll, noeli ausserurd entlich getheilt sind Ein? ganze 
Reihe von Autoren besonders der neueren Zeit betont, dass 
neben dem Appetit aneb die Sekretion des Magensäfte» und die motoiiscbe 
ThStigkeit etcij^em mässo. Am weitesten geht wohl Penzoldt'), welcher von 
einem echten Stouachicnm verlangt, dass es sämmtliche Hagenfunictionen oin- 
Hchliessiicli des Appetites za verbessern im stände sein mOsse. Dieser AuffaaBimg 
kann ich mich nicht anechliesaen, Sie wäre berechtigt, wenn Damiederiiegen der 
Appetenz stets oder auch nur häufig Folge oder Aasdruck verringerter funktio- 
neller Leistungen des Magens wire. Dies ist aber keineswegs der Fall. Denn 
es kann Appetitlosigkeit sogar in sehr hohem Grade bei normalen oder krtuk- 



1) Penzoldt, Therap. MonsCshefte 1890. Febmarbeft. 
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haft gereizten Verdauungsfunktionen bestehen, bei denm eine Stimnlierang der 
letzteren durch Stomachica durchaus nicht erwünscht ist, praktisch auch nidit 
zum Ziele führt. In anderen Fällen, z. B. bei Pylorustenose mit Stagnation des 
Mageninhalts, wird dasjenige Mittel als Stomachicum anzusehen sein, welches die 
abnormen Fermentationszustände einschränkt oder aufhebt, bezw. die Ueberfühning 
des Mageninhalts in das Duodenum befördert Mit anderen Worten: es giebt, 
allgemein ausgedruckt, überhaupt keine Stomachica im obengenannten Sinne, 
sondern jede Digestionsstorung erfordert ihr eigenes, den Ursachen der letzteren 
Rechnung tragendes Stomachicum. Es kann hierfür unter umständen ein Sti- 
mulans passend sein, in anderen Fällen kann aber gerade umgekehrt ein Seda- 
tivum in Beracht kommen, in noch anderen sind antifermentative Mittel die 
besten Stomachica. Mit dieser Auffassung deckt sich auch die weiter unten 
beim Orexin zu erörternde Thatsache, dass bestimmte Stomachica auch nur in 
ganz bestimmten Fällen wirken. 

Kooh8«i2. 1. Kochsalz. Nur über die Wirkung des am häufigsten ge- 

brauchten Stomachicums, des Kochsalzes^ besitzen wir einige Unter- 
suchungen von Werth. Allerdings gehen die Resultate derselben noch 
vielfach aus einander. Die älteren Forscher (Lehmann, Frerichs 
u. a.) vindicierten auf Grund künstlicher Verdauungsversuche dem 
Kochsalz eine günstige Rolle, während AI. Schmidt, Petit, Wo 1- 
berg, Pfeiffer, Klikowicz und Roberts zu dem Resultate kamen, 
dass die Eiweissverdauung schon durch geringe Kochsalzmengen (0,1 
bis 0,40/0) gehemmt, durch grössere aufgehoben werde. 

Die Versuche am Lebenden haben diese Thatsache bestätigt und 
zum Theil erklärt, namentlich ergab sich aus den Untersuchungen 
Reichmann'si), dass nach Einnahme von Kochsalz überhaupt kein 
sauer reagierender Mageninhalt ausgehebert werden konnte, sondern 
nur eine neutrale, ja selbst alkalische Flüssigkeit. Wolff und 
Schule 2) kamen gleichfalls auf Grund von Untersuchungen an 
Kranken zu dem Ergebniss, dass Kochsalz in grösseren Mengen die 
Acidität des Magensaftes und demgemäss die Peptonisierung herab- 
setzen, unter Umständen die HCl -Sekretion selbst völlig aufheben 
kann. Nach Schule soll auch die Zuckerresorption gestört sein. 

Demgegenüber zeigten experimentelle Untersuchungen von 
Cahn») und Forster*) die grosse Bedeutung dieses Salzes für die 
Magensaftsekretion. Die genannten Forscher fanden, dass im Salz- 
hunger auch der Magensaft seine Salzsäure einbüsst, ohne dass an 
Stelle derselben eine andere Säure tritt, falls digestive Reize auf ihn 



1) Reichmann, Archiv für exper. Pathologie 1888. Bd. 24, Heft 1 und 2. 

2) Schule, Untersuchongen über die Sekretion und MotUit&t des normalen 
Magens. Habilitationsschrift, Berlin 1895. S. 42. 

8) Cahn, Zeitschrift für physiol. Chemie 1886. Bd. 10. S. 522—636. 
4) Forster, Zeitschrift für Biologie 1873. Bd. 9. 
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oinwirken, Mit der Zufuhr von Chloriden im UeberflDSs bepnnt so- 
fort die Salzsjiureabscheidung durch den Magen. 

Meine eigenen Erfahrungen beziehen sich auf natürliche Koch- 
salzwässer (Kissinger liakoczy, Wiesbadener Kochbrunnen und Hom- 
burger Elisabethbrunnen) und haben in nicht zu vorgeschrittenen 
Fällen von Gastritis fast ausnahmslos Steigerung der HCl-Sekretion 
bei drei- bis vierwöchentlichem Gebrauch der betreffenden Quellwässer 
ergeben (s. o. 8. 353). Ich kann daher, wenngleich ich die entgegen- 
gesetzten Ei^ebnisse der genannten Autoren gebührend würdige, mich 
von der lleberzeugung nicht trennen, dass kleine, häutig gehrauchte 
Dosen von Chloriden langsam eine Steigerung der Drüsensekretion 
herbeiführen, ich habe denselben Effekt auch bei Gebrauch der 
Kissinger Quellen, an Ort und Stelle getrunken, zu beobachten Ge- 
legenheit gehabt. 

In dor That laasen »ich die experimentellen Untersuchungen von Reicli- 
mnnn, Woltt und SchQle mit den durch die Erfalirung gewonnenen ver- 
einigen. So fand z. fi. Schule ^allerdings entgegen WolTf), dass kleine Koch- 
salzdosen (5 g> die B Cl-Sekretion nicht tangieren Dbbb f^röMerc Gaben eine 
Vernichtung der SalnsäureBekrction hervorrufen, iBt einfach Folge der Transsu- 
dation, die — teleologisch betrachtet — den Zweck hat, »ich durch Verdünnung 
des Reizmittels vor dessen irritativen Wirkungen auf die Magenschleimhaut zu 
schützen (Verdünn nngssekretion). 

2. Alkohol. Eine wichtige Rolle als Stomachicum spielt be- * 
kanntlich der Alkoko!, und es ist wahrscheinlich, dass bei mannig- 
fachen unter pomphaftem Namen angepriesenen Tinkturen und Elixiren 
dem Alkohol die Hauptwirkung zufällt Ueber die Einwirkung des- 
selben auf den Magen sind die Ansichten noch nicht genügend ge- 
klärt Aeltere Forscher (Gosse 1760, Frerichs 1846} sahen in 
dem Alkohol ein die Sekretion des Magensaftes beförderndes Mittel, 
auch Gl. Bernard konstatierte, dass geringe Mengen verdünnten 
Alkohols die Sekretion im ganzen Verdauungskanale anraten. Von 
anderen dagegen (Buchheim, Brinton) wurde dem Alkohol eine 
weniger günstige Bedeutung für den Digestionsablauf beigemessen. 

Die neueren Versuche ergaben, soweit sie künstliche Digestions- 
gemische betrafen, fast ausnahmslos schon bei geringem Alkohol- 
ZQsatz eine wahrnehmbare Verzögerung, bei höherem mehr oder 
weniger starke Verlangsamung und bei starkem Älkoholzusatz 
Sistierung der Verdauung (Buchner, Schellhaas, Bikfalvi, 
Ogata, Klikowicz, W. Roberts u.a.). 

Weniger übereinstimmend sind die Resultate am Menschen: 
Riebet fand, dass der Alkohol die Acidität des Magensaftes stei- 
gerte, Kretschy, dass er sie schon in geringen Quantitäten ver- 
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ringerte. Bucbner's Versuche am Lebenden ergaben gleichfalls, 
dass Bier und Wein in massigen Quantitäten die Verdauung zu ver- 
langsamen scheinen. 

Eingehende und mit ebensoviel Sorgfalt als Kritik angestellte 
Versuche über die Wirkung des Alkohols verdanken wirGluzinski^ 
und L. Wolff^). Ersterer kam auf Grund seiner Beobachtungen zu 
dem Resultate, dass man zwei Phasen der Alkoholverdauung konsta- 
tieren könne; während der ersteren wird die Eiweissverdauung bei 
normaler oder selbst vermehrter H Gl-Sekretion behindert. Nach 
dem Verschwinden des Alkohols (2. Phase) steigt die H Cl-Sekretion 
zur zwei- bis dreifachen Höhe der sonst stattfindenden, und zwar 
geht diese Steigerung proportional mit der Menge des Alkohols. 
Die mechanische Kraft des Magens wird nur in massigem Grade 
beeinträchtigt. Die Sekretion von Magensaft dauert nach Beendigung 
der Verdauung länger als bei Abwesenheit von Alkohol. 

Bei dem Einfluss des Alkohols auf den Magen in pathologischen 
Fällen ist zu unterscheiden zwischen geringer und gesteigerter Aci- 
dität. In den letztgenannten Fällen soll eine deutlich ausgesprochene 
zweite Phase fehlen, mit andern Worten, es besteht entweder gar 
kein oder ein minimaler Unterschied in der Acidität. Bei Verrin- 
gerung der Acidität ist der Alkohol nicht mehr im stände die Se- 
kretion anzuregen, daher auch hier keine Aenderung der Säure- 
produktion. 

Wolff's Versuche gipfeln in dem Resultate, dass Alkohol resp. 
Kognak in kleinen Dosen einen speziell auf die Acidität resp. die 
H Cl-Absonderung im menschlichen Magen schwach fördernden Ein- 
fluss hat, in grösseren Dosen jedoch die Acidität und vielleicht auch 
die Peptonbildung herabzusetzen vermag. Ausserdem scheint durch 
die obigen Versuche die längst bekannte Thatsache ihre physio- 
logische Erklärung zu finden, dass nach öfterem Einwirken des ge- 
nannten Genussmittels der Reiz der gewöhnlichen Kost nicht mit 
der früheren Energie von Seiten des Magens beantwortet wird. 

Klemperer») kommt auf Grund seiner Untersuchungen über 
diesen Gegenstand zu dem Resultate, dass der Alkohol die Sekretion 
nicht wesentlich steigert, dagegen die motorische Thätigkeit bedeutend 
stimuliert 

Umgekehrt findet W olffh ardt*) bei Darreichung von absolutem 



1) Gluzinski, Deutsches Archiv für klin. Medidn 1886. Bd. 39. S. 405— 4d0. 
2j L. Wolff, l. c. S. 229. 

8) Klemperer, Zeitschrift für klin. Medicin 1890. Bd. 17. Supplementheft 
4) R. Wolffhardt, Münchener medicin. Wochenschrift 1890. No. 35. 
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Alkohol (15— 3Üg) auf eiuuial oder m kleinen Einzeldoseu eine Ver- 
lanRsamung der Chymusaustreibung gegen die Norm von 30 — 40 
Minuten. Andrerseits ergaben wieder Versuche mit geringen Mengen 
Eogiiak (30— 40 g 50 "/o Kognak) auf einmal oder in bestimmten 
Rationen genommen, eine Beschleunigung der Verdauung von 30 bis 
35 Minuten. Auch Roth- und Weissweine üben einen verdauimgi- 
befördemden Einßuss ans , sowohl wenn sie während der Mahlzeit 
als vor derselben genommen werden. 

Die genannten Untersuchungen, wenngleich sie in der Methodik 
noch manche Lücke aufweisen, zeigen wenigstens soviel, dass dem 
Alkohol in mämgen Meagen kein direkt schädlichcf Einfluss auf 
die Magenverdauung zukommt. Allerdings würde es auch nicht 
viel bedeuten, wenn der tbatsächliche Beweis einer Verdauungs- 
verzögerung oder Verringerung der Sekretion erbracht wäre. Denn 
es fände eine desto bessere Duodenalverdauung statt, welche das 
Defizit an gebildeten Peptonen völlig ausgleichen würde. 

Für bedeutungsvoll halten wir beiläufig auch den leider bisher 
zu wenig in Betracht gezogenen antizymotischen Effekt des Alkohols 
namentlich auf die Darmverdauung ■)- 

3. Kreosot. Man hat das Kreosot, das als antifermentatives k 
Mittel von Alters her geschätzt war, auch als Stomachicum empfohlen. 
Namentlich führt G. Klemperer'J die Heilerfolge bei der Phthise 
auf die günstige Beeinflussung des Magendarmkanals zurück. In 
neuerer Zeit hat der genannte Forscher^) diesen Gedanken noch 
weiter ausgeführt und zu zeigen versucht, dass der wesentliche Effekt 
des Kreosots in seiner stimulierenden Wirkung auf die Peristaltik 
zu suchen sei. Desgleichen konnte er einen, wenn auch weniger 
ins Auge fallenden sekretionserfaohenden Eintluss beobachten. Klem- 
perer bediente sich der bekannten Bouchard-Fräntzel'schen 
Mischung. (Kreosot 13,5, Tinct. Gentian. 20,0, Vin. Xerens. 800,0, 
Spirit. 200,0). 

4. Orexin. (Phenyldihydrochinazolin). Penzoldt*} empfahl 
das genannte Mittel, ein Chinolinderivat, als »echtes Stomachicum« 



') Der Fehler unser biBherigen OKpcrim enteilen Korachung besieht über- 
haupt ilorin, dasB alle Mittel lediglich unter dem Gesichtswinkel der Mageo- 
Verdauung betrachtet werden. Wir dilrfen nicht vergensen, dass günstige oder 
ungünstige Wirkungen eines Mittele sich erst unterhalb des Magens SuBsem 
können und gewiss auch thatsächlich äussern. 

-) G. Klemperer, Berliner klin. Wochenschrift 1889. No. II. 

3) G. Klemperer, I. c. 

4) Penioldt, Therapeutische Monatshefte I8ti0. Fcbjuiirheft. 
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gemäss den von ihm hierüber geäusserten Anschauungen (s. S. 409). 
Besonders günstige Erfolge sah Penzoldt bei Phthisikern, Anä- 
mischen, in der Ernährung Heruntergekommenen, bei der Nach- 
behandlung von Rekonvaleszenten nach schweren Operationen, bei 
denen die Esslust damiederliegt. Bei eigentlichen Magenkranken 
hat Penzoldt das genannte Mittel wegen seiner schleimhautreizenden 
Eigenschaften nur in wenigen Fällen probiert. 

Ueber das Mittel ist seit Penzoldt's Empfehlungen eine ganze 
Litteratur entstanden, auf die speziell einzugehen hier zu weit führen 
würde. 

Die Ansichten über den Werth des Mittels sind getheüt: es überwiegen 
aber entschieden die günstigeren Resultate (nach Penzoldt ungefähr in der Hälfte 
der Fälle von Appetitmangel). Die Resultate werden aber nach der positiven 
und negativen Seite hin getrübt: nach ersterer durch den nie ganz auszuschalten- 
den Suggestionsverdacht, nach letzterer durch die hSuflg verkehrte Indikations- 
stellung. Aber auch abgesehen davon, kommen neben überraschenden Wirkungen 
unerklärliche Versager vor. 

Nach Penzoldt und Kronfeld^) bewirkt das Orexin eine 
Erhöhung der Salzsäuresekretion. Möglicherweise findet auch eine 
Anregung der motorischen Thätigkeit im Magen statt. Die eigent- 
liche Domäne der Orexinwirkung liegt in den leichteren Formen 
der Dyspepsie (Magenatonie, beginnende Gastritis). Bei Ulcus und 
Hyperacidität dagegen dürfte es kontraindiziert sein. Mehrfach ist 
das Mittel auch beim Erbrechen der Schwangeren und bei Anämie 
und Chlorose mit Erfolg angewendet worden. Das früher von 
Penzoldt empfohlene Orexinum hydrochloricum hat der Autor 
wegen der Reizerscheinungen, die dasselbe gelegentlich hervorruft, 
durch die Orexinbase und in neuester Zeit durch das Orexln- 
tannat ersetzt 2) (Orexinum tannicum). Man lässt dasselbe als 
feinstes Pulver in Oblaten, oder auch ohne weiteres (mit einem 
Schluck Wasser) einnehmen und reichlich, etwa 1/4 Liter, Wasser 
nachtrinken. Die beste Darreichungszeit ist etwa 10 Uhr vormittags. 
Die mittlere Dosis für den Erwachsenen beträgt 0,3, eventuell kann 
man bei mangelnder Wirkung bis 0,5 steigen. Tritt die gewünschte 
Wirkung nach ein- oder mehrmaliger Darreichung ein, so kann man 
aussetzen und abwarten, ob der Effekt ein dauernder ist. Hat man 
nach 5— lOtägiger Anwendung keinen Effekt, so kann man nach 
achttägiger Pause den Versuch wiederholen. 



1) Kronfeld, Wien. klin. Wochenschr. 1891. No. 3 u. 4. 

2) Penzoldt, Penzoldt-Stintzing's Handbuch der Therapie 1903. 3. Aufl. Bd. 4. 
S. 264. 
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Anhang. 

Die Bedeutung- und Grundsätze der operativen 
Behandlung bei Mag'enk rankheiten. 

Die operative lieiianiilunp Majjenkraiikcr ist heutzutage nicht 
mehr eine ausschliessliche Domiine <ier Chirurgie, wie zur Zeit, da 
Billroth und I'öan ihre ersten berühmt gewordenen Operations- 
resultate mittheilten. Aus dem Rahmen blosser chirurgischer Kraft- 
proben, die nur zeigen sollten, was die Technik unter dem Schutze 
der Asepsis und Antisepsis alles wagen dürfe, ist die Magen- und 
Dannchirurgie bereits zu einem wissenschaftlich wie praktisch gleich 
bedentungsvollen Zweige der Heilkunst emporgewachsen, und wie 
die innere Medicin der Bakteriologie das entlehnte, was ihr für die 
Diagnostik fürderlich schien, so hat sie auch die Pflicht, sich um 
die Wandlungen und Fortsehritte der Abdominalchirurgie zu kümmern, 
soweit hierdurch die Behandlung und Heilung von Magendarmkrank- 
heiten ernstlich gefördert wird. 

Ob letzteres der Fall ist, darüber gehen die Anschauungen 
allerdings noch auseinander. Die Gegner der operativen Chirurgie 
weisen auf die allgemeinen Statistiken hin, die noch eine erhebliche 
Mortalitätsquote aufweisen. Nirgends sind aber Statistiken von ge- 
ringerem Werth als in der Abdominal Chirurgie. Was wird hier 
nicht alles in Zahlen bunt zusammengewürfelt: richtige und unrichtige 
Indikationen, schiechte und gute Technik, mangelhafte und tadel- 
lose Asepsis, zweckmassige und unzweckmüssige Nachbehandlung, 
Resultate aus der ersten und der gegenwärtigen Periode der 
Abdominalchirurgie. 

Es liegt auf der Hand, dass der Arzt sich aus einer solchen 
kaleidoskopischen Zusammenstellung kein Urtheil bilden kann. Fs 
ist dies nur möglich an der Hand von Statistiken einzelner hervor- 
ragender Abdominalchirurgen. Wenn man dieselben verfolgt, so unter- 
liegt es gar keinem Zweifel, dass die Resultate im Laufe der letzten 
Jahre ganz erheblich günstigere geworden sind. Sehr charakteristisch 
sind in dieser Hinsicht die Resultate zweier unserer hervorragendsten 
Abdominal Chirurgen, Czerny und v. Mikulicz. Die Resultate bei 
g%itartigen Erkrankungen des Magens in der Heidelberger Klinik 
weisen unter 115 Operationen 11 Todesfälle auf=l),5o/u. Der Zeit- 
raum von 1882—1895 zeigt bei 32 Operationen noch eine Mortalität 
von 22"/,), die Periode von 1895 — 1900 bei 8.3 Operationen eine 
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solche von nur 4,8 ^/o. Todesursache war zweimal Peritonitis, zwei- 
mal Nachblutung, sechsmal Pneumonie, einmal Kachexie und chro- 
nische Miliartuberkulose. Auf der v. Mikulicz'schen Klinik starben 
im Zeitraum 1890—1897 von 30 am Magen wegen gutartiger Er- 
krankung Operierten vier (13,3 o/o). In den Jahren 1897 — 1899 
wurden daselbst weitere 40 Operationen wegen gutartiger Magen- 
erkrankung ausgeführt, darunter handelte es sich 28 mal um ein 
ofifenes Ulcus mit oder ohne Stenose, sechsmal um eine narbige 
Stenose, viermal um unklare Fälle, zweimal um Neurose. Davon 
starben drei Fälle = 7,5 o/o Mortalität 

Sehr viel ungünstiger gestalten sich naturgemäss die Besultate 
bei bösartigen Erkrankungen des Magens. Aber auch bei diesen 
geht, wie die vergleichenden Statistiken zeigen, die Mortalität im 
Laufe der letzten Jahre erheblich zurück. So z. B. betrug die 
Mortalität bei Gastroenterostomie nach Chlumsky in den Jahren 
1881—1885 noch 75o/o, 1886-1890 noch immer 48,4o/o, 1890—1896 
36,61 o/o, und v. Mikulicz i) letzte Resultate ergeben nur noch eine 
Verlustziflfer von 28 o/o. Dasselbe, was für die Gastroenterostomie 
gilt, gilt auch für die Resektion. Hier sind die Verluste von ur- 
sprünglich 80 o/o bis auf 250/0 (v. Mikulicz) heruntergegangen. Hier- 
bei darf allerdings nicht übersehen werden, dass es sich bei der 
Gastroenterostomie um Kranke mit vorgeschrittenem Marasmus 
handelt, während zur Resektion nur ausgesuchte Fälle in noch 
gutem Kräftezustande in Frage kommen. Immerhin sprechen diese 
Resultate, wie v. Mikulicz überzeugend ausgeführt hat, sehr zu 
Gunsten der Resektion, um so mehr, als nach diesem Autor 17 0/0 
der Fälle zur Radikalheilung kommen, ein Resultat, wie es besser 
auch bei Garcinomen an anderen Organen (Uterus, Rectum, Zunge 
u. s. w.) nicht erzielt wird. Das alles sind indessen nur nackte 
Zahlen, welche den rein äusserlichen Erfolg von Leben oder Tod, 
nicht aber die definitiven Heilresultate in sich schliessen. In dieser 
Hinsicht lassen sowohl die Erfolge bei gutartigen, als auch be- 
sonders bei bösartigen Erkrankungen noch mancherlei zu wünschen 
übrig, wenngleich auch hierbei die Fortschritte in der chirurgischen 
Technik unverkennbar sind. 

Die Licht- und die Schattenseiten der Magenoperationen machen 
es dem Internisten zur Pflicht, an der heutigen Entwickelung und 
Ausgestlatung der Abdominalchirurgie theilzunehmen. Der Internist 



1) V. Mikulicz und Rausch, Handbuch der praktischen Chirurgie. Separat- 
abdruck 
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liat die Aufgabe, dem Chirurgen seiner Wahl die operativ ge- 
eigneten l'älle zuzuführen, er hat die Indikation zur Operation 
zu stalten. Das kann er aber nur, wenn die Diagnose so scharf 
uDd Bither wie möplich gestellt ist. Ist der praktische Arzt 
hierzu im stände — und es giebt zahlreiche Aerztc, die, ohne 
Spezialisten zu sein, genügende Sicherheit in der Diagnose und 
Indtkationsstellung auch schwieriger Fälle besitzen — dann kann oh&e 
weiteres der Rapport mit dem Chirurgen heginnen; falls nicht, so 
ist eine vorgängige Herathung mit einem erfahrenen Spezialarzt für 
Veräauungskrankheiten, an denen es jetzt in grösseren Städten nicht 
mehr mangelt, wie dies auch Penzoldt räth, sehr erwünscht. Denn 
es ist immer eine Art macula levis für den Arzt, wenn er einen 
Kranken auf die Nothwendigkeit einer Operation vorbereitet oder 
sie auch nur andeutet, während der Chirurg sie auf Grund ein- 
gehender Untersuchung nicht oder nicht mehr für indiziert erklärt. 

Nur in seltenen Fällen wird der Internist zur Operation rathen 
bei überhaupt unklarer Sachlage Die Hoffnung, durch Eröffnung der 
Bauchhöhle (rrobelaparotomie) die Situation zu klären, ist keines- 
wegs immer erfüllbar. Gewöhnlich erstreckt sich der Bauchschnitl 
auf ein so kleines Terrain, dass selbst während der Laparotomie die 
Orientierung auf Schwierigkeiten stösst. Zudem ist eine allzulange 
Beschäftigung mit der Diagnose, das Abpalpieren der verschiedenen 
Abdominaltheile für den Patienten nicht unbedenklich, mindestens 
dehnt sie die Narkose länger als oöthig aus, wodurch auch die Ge- 
sammtdauer und damit die Chancen der Operation beeinHusst werden. 
Immerhin ist zuzugeben, dass gelegentlich einmal auch Fälle dieser 
Art vorkommen. Im ganzen sollten sie möglichst eingeschränkt 
werden. 

Ganz anders dagegen steht es mit der Probelaparotomie behufs ,. 
Fesstellung der Art des etwa einzuschlagenden Verfahrens. In dieser 
Hinsicht ist jeder Eingriff zunächst eine Probelaparotomie, da trotz 
unserer diagnostischen Fortschritte sich mancherlei Details erst aus 
der »Autopsie in vivoc ergeben, die dann wiederum bestimmend auf 
die Art des Eingriffes wirken. 

Wenn wir nun zu den einzelnen Magenaffektionen übergehen, 
hei denen unter Umständen eine Operation in Frage kommt, so kann 
es sich hier nur um die Erörterung einiger allgemeiner Gesichts- 
punkte handeln, die Einzelheiten sind im zweiten Theil dieses Werkes 
besprochen. 

Das Gebiet, auf welchem die Abdominalchirurgie die grössten 
Triumphe feiert, ist die Beseitigung gutartiger Pylorusstenosen, 

Haas, Ali^. DiisDOBlIfe u. Thoriple d. JUgonkruiibaltua, 
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welchen Ursachen sie auch immer ihre Entstehung verdanken. Um 
für die Indikation der operativen Behandlung solcher Fälle eine feste 
Basis zu gewinnen, muss man vor allem die Frage aufwerfen, was 
leistet die interne Behandlung in solchen Fällen ? Und da lehren uns 
die Erfahrungen, dass die operative Behandlung von nicht malignen 
Pylorusstenosen nur in einem Theil der Fälle indiziert ist. Eine 
nicht kleine Zahl wird durch zweckentsprechende Diät, Magenaus- 
spülungen, wahrscheinlich auch durch eine sich bei zweckmässigem 
Verhalten allmählich entwickelnde kompensatorische Muskelhyper- 
trophie dauernd geheilt. Da aber die erstgenannten Faktoren viel- 
fach vernachlässigt werden, zuweilen aber auch aus den verschiedensten 
Gründen (soziale Stellung u. a.) nicht durchführbar sind, so tritt 
die Nothwendigkeit einer operativen Behandlung selbst da heran, 
wo an sich die Möglichkeit einer erfolgreichen internen Behandlung 
gegeben wäre. Es giebt endlich Kranke, welche lieber die Gefahren 
einer Operation laufen, als sich für Jahre hinaus an eine monotone, 
sie von vielen Lebensgenüssen ausschliessende Diät gebunden sehen 
wollen. 

Keineswegs gehören aber, wie dies einzelne Chirurgen heutzu- 
tage schon fordern, sämmtliche gutartigen Pförtnerverengerungen vor 
das chirurgische Forum. Wir können es bei dem heutigen Stande 
unseres Wissens keinem Fall von vornherein ansehen, ob er sich 
nicht bei zweckentsprechendem Verhalten — im weitesten Sinne des 
Wortes — und rationeller Behandlung in solchem Maasse bessern 
wird, dass die Operation vor der Hand unterbleiben, mindestens 
aber noch verschoben werden kann. Die Erschöpfung aller mög- 
lichen palliativen Maassnahmen ist daher für gutartige Magen- 
affektionen die wichtigste Vorbedingung für die Indikation eines 
operativen Eingriffes. Dass man dieselben nicht zu weit treiben 
und den Kranken bis zur höchsten Inanition kommen lassen darf, 
ist als selbstverständlich hierbei vorausgesetzt. 

Was die Art des operativen Vorgehens betrifft, so handelt es 
sich hierbei im wesentlichen um zwei Operationen, die Anlegung 
einer Magendünndarmfistel (Gastroenterostomie) oder die Herstellung 
der natürlichen Pyloruspassage durch die sogenannte Pyloroplastik 
nach Heinecke-Mikulicz. Die forzierte Digitalerweiterung des 
Pylorus nach Loreta ist wegen ihrer Unsicherheit heutzutage als 
aufgegeben anzusehen. Welche von den oben genannten Methoden 
im einzelnen Falle den Vorzug verdient, das zu entscheiden wird 
natürlich stets Sache des Chirurgen sein, wobei die individuelle Vor- 
liebe für die eine oder andere Operation und die damit erzielten 
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Re.sultate mitsprechen dürften. Doch kann man soviel sägen , dass 
die Gastroenterostomie das allgemeine, in allen oder fast allen Fällen 
ausführbare Verfahren ist, während die Pyloroplastik eine gute He- 
weglichkeit des Pylorus imd eine noch leistungsfähige Magenmusku- 
latur voraussetzt, Momente, die nur in einem Theil der Fälle vor- 
handen sind. Welches Verfahren leichter ausführbar ist oder kür- 
zere Operationsdauer beansprucht, darüber ist schwer zu urtheilen; 
nach eigenen Erfahrungen dürften sich beide Methoden, gute Ope- 
rationstechnik vorausgesetzt, ungefähr das Gleichgewicht halten. In 
den überwiegend häutigen Fällen von gutartiger Pylorusstenose meiner 
Beobachtung wurde die Gastroenterostomie ausgeführt. 

Neben der narbigen Pylorusstenose erfordert am häufigsten 
chirurgisches Eingreifen das Carcinom des Magens. Die zunehmen- 
den Erfahrungen der Internisten und Chirurgen haben die hier in 
Frage kommenden Punkte in den letzten Jahren gleichfalls wesent- 
lich geklärt. Die Hoffnung, in der Mehrzahl der Fälle das Carci- 
nom durch Radikal Operation zu entfernen, ist im Augenblick an- 
scheinend unerfüllbar. Es hängt dies mit folgenden Umständen 
zusammen: Zunächst ist es sehr zu beklagen, dass zahlreiche Kranke 
erst in einem vorgerückten Stadium ärztliche Hilfe aufsuchen. So- 
dann wird die Diagnose von Aerzten später gestellt, als es unter 
Berücksichtigung aller Momente möglich wäre. Man wartet viel zu 
langetwf die klassischen Symptome des Magencarcinoras , und da- 
durch geht viel Zeit verloren. Endlich wirkt auch die Uneinigkeit 
der Aerzte über den Nutzen operativer Eingriffe beim Carcinom ver- 
wirrend auf den Kranken und dessen Umgebung und ruft Unent- 
schlossenheit hervor. 

Heiner Ansicht nach ISsst sich auch bei dem heotigen Stande der WiBsen- 
Schaft die DiagnoBO Hageocarcinoni in einem grusHoa Theilc dor (lUle, wenn auch 
nicht mit SicLcihoit, so doch mit einem hohen Gnulo von Wahrechcinlichkeit viel 
frQher stcllco, als es meist geschieht. Jedenfalls ist der Nachweis eines Tumore 
keine Vorbedingung mehr für eine ziolbewusstc Diagnose. Das ganze Enaemble, 
BpcKiell und in erster Linie das Alter, die bis ins kleinste Detail aufKunehmcnde 
Anamnese und der Hageninhaltsbcfund sind bisweilen viel entscheidender. Hier- 
von wird auch die operative Behandlung profitieren. 

Wir müssen uns leider in den überwiegend häufigen Fällen von 
Magcncarcinoni mit einer Hebung der mechanischen Beschwerden, 
wiederum durch die Gastroenterostomie, begnügen. Die Gefahren 
derselben sind zwar grösser als bei gutartigen Prozessen , schon 
weil wir es mit hämoglobinverarmten, unterernährten, manchmal, 
selbst schon im Stadium vorgeschrittenen Marasmus befindlichen 
Individuen zu thun haben, indessen werden doch, wie bereits er- 
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wähDt, bei geschickter Auswahl der Fälle und wachsender Technik 
die Resultate günstiger. Die durchschnittliche Lebensdauer nach 
erfolgreicher Gastroenterostomie beträgt ca. 7 Monate. Wenn diese 
Frist ganz beschwerdefrei wäre, so mtlsste man unbedingt jeden 
Fall von Magencarcinom mit mechanischer Insufficienz, Erbrechen, 
zunehmender Entkräftung u. s. w. der Gastroenterostomie unterwerfen, 
leider hat nur eine, wenn auch erhebliche, Zahl von Kranken wirk- 
liche und bis zu ihrem Erlöschen anhaltende Vortheile. Wir werden 
also gut thun, nur solche Fälle der Gastroenterostomie zu über- 
weisen, welche einen gewissen Fonds an Kräften besitzen und aus- 
gesprochene Symptome der Mageninsufficienz aufweisen, die durch 
palliative Behandlung nicht oder nur unwesentlich zurückgehen. 

Andere Operationsmethoden des Garcinoms, wie Auskratzungen 
u. s. w. haben sich kein Bürgerrecht in der operativen Therapie des 
Magencarcinoms erworben. 

Zu erwähnen wäre noch die Anlegung einer Magenfistel bei 
Gardiacarcinomen (Gastrostomie). Sie tritt meist erst in Frage, 
wenn flüssige Nahrungsmittel nicht oder nur zum Teil in den Magen 
gelangen. Weit günstiger lägen die Chancen in einem früheren Sta- 
dium, wenn breiartige Substanzen dem Hindurchpassieren Schwierig- 
keiten bereiten. Trotz der auch auf diesem Gebiete hochentwickelten 
Technik ist der Gewinn der Gastrostomie quoad vitam kein sehr 
erheblicher: die Lebensdauer wird um etwa 3 — 5 Monate, nur in 
seltenen Fällen um mehr verlängert. Dabei ist zu berücksichtigen, 
dass die Patienten wenigstens nicht dem grausamen Geschick des 
Hungertodes ausgesetzt sind. 

Eine erst der neuesten Zeit angehörige Indikation bildet die 
operative Behandlung von Magengeschwüren, Hervorragende Kli- 
niker, wie V. Leube^), v. Mikulicz«), Körte»), Krönlein*) u.a. 
haben, der eine vom internen, die anderen vom chirurgischen Stand- 
punkte aus, ihre reichen Erfahrungen hierüber mitgetheilt. 

Dieselben habenj,zu folgenden, im Prinzip übereinstimmenden 
Ergebnissen geführt: Klar und unbestritten ist die Indikation zur 
Operation bei eingetretener Perforativperitonitis, vorausgesetzt, dass 
die Perforation bei nachweisbar gefülltem Magen eingetreten ist, und 



i> V. Leube, Mittheilongen aas den Grenzgebieten der Medidn and Chi- 
rurgie 1897. Bd. 2. Heft l und 2. 

2) V. Mikulicz, ibid. 

3) Körte, Deutsche medidnische Wochenschrift 1901. No. 12. Vergl. auch 
Körte und Herzfeld, Archiv für klin. Chirurgie Bd. 63. S. 1. 

^) Krönlein, Mittheil. a. d. Grenzgebieten der Medicin u. Chirargie 1899. Bd. 4. 
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die Frist nach derselben 10 — 12 Stunden nicht wesentUcl! überschritten 
hat. Die Hauptindikation fttr nicht akute Fälle bilden ferner die 
narbigen Verengerungen nm Pylorus, sei es, dass sie nach Aus- 
heilung eines Ulcus zurückbleiben, sei es, dass sie mit nicht aus- 
geheiltem Geschwür einhergehen. Eine weitere Indikation liet(t 
vor hei unstillbaren, wiederholt eintretenden und der palliativen 
Behandlung nicht weichenden Blutungen, sowie bei Perigastritis, 
Verwachsungen des Magens mit der Nachbarschaft, subphrenischen 
Abscessen. Eine relative Indikation zur Operation liegt auch daun vor, 
wenn ein Ulcus trotz wiederholter rationell durchgeführter Kuren 
immer erneut Schmerzen und Erbrechen hervorruft und hier durch 
den KräftezHstand der Patienten in bedrohlicher Weise herabsetzt. 

Eine Indikation zu operativen Eint^rifFen (füastrolysis) bilden 
auch Adhäsionen des Magens mit anderen Organen. Leider liegt 
es mit der Diagnose solcher partiellen Verwachsungen noch sehr im 
Ai^en. Es sind einzelne Symptome, so bcsondei-s von Landerer 
(namentlich der Schmerz beim Abziehen des linken Rippenbogens), 
angegeben worden, indessen sind dieselben für eine eindeutige Diag- 
nose nicht ausreichend. Andererseits kann der Umfang und die 
Dauer der Beschwerden einen EingrilT erfordern, ja in mehreren 
meiner Beobachtungen verlangten ihn die Patienten selbst. Wenn 
das Arsenal unserer diätetischen und medikamentösen llierapie er- 
schöpft ist, die Patienten durch ihre Qualen ihrem Berufe entzogen 
.sind imd abmagern, halte ich die Probelaparotomie für berechtigt, 
selbst auf die Gefahr hin. dass deren Ergebniss negativ ausfällt. 

Schliesslich haben wir noch einer Operation zu gedenken, die 
ihre Berechtigung erst noch erweisen soll: die von Maydl") in die 
Chirurgie eingeführte Jejunostomie. Die Operation kommt in Frage 
bei Carcinora (anstatt der Gastroenterostomie, Maydl), femer als 
temporäre Operation bei schwerer Verätzung des Oesophagus und 
Magens, bei auf andere Weise nicht zu beherrschender Magenblutung, 
höchst selten bei narbiger Pylorusstenose, wenn die übrige Magen- 
wand keine Gastroenterostomie oder Pyloroplastik erlaubt, schliesslich 
in seltenen, schweren Fällen von Magengeschwür, die nur durch 
totale Ausschaltung des Magens zu heilen sind. (v. Mikulicz und 
Kansch)«). Im ganzen ist also der Indikationskreis, abgesehen 



1} Maydl, Wiener med! einlache Wochenschrift 1Sfl2. No. 18— 30; Hitthei- 
lungen aus den Grenzgebieten der Medicin und Chirargie I8S8. fid. ». S. 533. 

3) V. MIkulira imd Kausch. llandbacb der pmktiBcben Cblrargje. Hersus- 
gej^ben von E. v. Bergtntuirt, P. v. Bnins, J. v. Mikulics. 'i. Auflage. Separat- 
abdnjck. S.43. 
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vom Carcinom, bei welchem die meisten Chirurgen sie verwerfen, 
ein sehr begrenzter. 

Die vorstehende kurze Uebersicht zeigt die mannigfachen Fortr 
schritte, welche die moderne Abdominalchirurgie aufweist. Die in- 
terne Medicin erkennt sie dankbar an, indem sie in wachsendem 
Maasse geeignete Fälle der operativen Behandlung zuweist. Sie hat 
aber auch die Pflicht, übermässigen Ansprüchen gegenüber ihren Be- 
sitzstand zu schützen. Sie wird dies am besten dadurch thun, dass 
sie ihr eigenes diagnostisches und therapeutisches Armamentariom 
verbessert und vervollkommnet. Denn die höchste Aufgabe der 
Therapie besteht nicht darin^ neue Operationen zu erfinden^ 
sondern entbehrlich zu machen. 
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Die v^getarisclie Diät. 

Kritik ihrer Anwendung für Gesunde und Kranke 

von 

Dr. med. Alb. Albn, 

Privatdozent an der Universität Berlin. 
M. 4.—. 

Die veffetarische Lebensweise ist nicht etwa nur der Ausfluss der Schrullen einzelner 
verdrehter Individuen, sondern vielfach die Wirkung grographitckrr und klimatischer^ tcirthschaft' 
lieher und tonaür Verhältnisse soicohl eintelner breiter Bevölkerungsschiekten ^ wie. ganzer Vbtker. Eine 
kritische Analyse des Vegetarismus wird bei der weiten Vorbreitung dieser Lehre Jeden 
Gebildeten interessieren. 

Lelirbueli der Hydrotherapie 

'von 
Dr. B. Bnxbaam, 

PolikL Assistent d. Hofr. Prof. Dr. W. Winternitz n. ord. Arzt d. Fango- 

u. Wasserheilanstalt Wien. 

Mit einem Vorwort des Hofr. Prof. Dr. W. Winternitz. 

Ziveite vermehrte Auflage. 

Mit 34 AbbildnDgen und 24 Tabellen. 

M. 8.—, geb. M. 9.—. 

Innerhalb zweier Jahreist eine Neuauflage dieses ausgezeichneten Werkes nothwondig 
geworden. En ist dies Beweis genug, wie sehr dasselbe ein BedUrfniss war, au'isordem aber 
erfrealiober Weise ein Beweis dafür, dass in der Aerztewelt immer mehr und mehr die 
einzig» richtige Auffassung sich Bahn bricht, dass die Hydrotherapie einen der wichtigsten 
Zweige unseres ärztlichen Könnens darstellt. Diese zweite Auflage ist wesentlich vermehrt 
und ergiknzt worden. Vor allem ist die eingehende Würdigung der thermotherapeutisobeo 
Methoden mit Freuden zu l>cgrUs8en. Zahlreiche neue Abbildungen bringen die Methoden 
zur klarsten Entscheidung. (Medidnlsche Woche 1903. Hr. 14.) 

Technik der Wasseranwendungen 

von 

Dr. B. Baxbaam^ 

Polikl. Assistent d. Ilofr. Prof. Dr. W. Winternitz u. ord. Arzt d. Fango- 

u. Wasserheilanstalt Wien. 

Mit 3ß Abbildungen. 
M. 2.20, geb. M. 8.—. 

. . . Der Student, der praktische Arzt, die keine Zeit haben, aus grossen wissen- 
schaftlichen Spezial werken die erforderlichen Kenntnisse sich anzueignen, flnden hier eine 
mit Illustrationen erläuterte vortrefTlicho Schilderung dergesammten hydriatischon Technik . . 

(Bl&tter fOr klln. Hydrotherapie 1901, Hr. 10). 



Leitfaden fiir den geburtshilflichen Operationskurs 

von 

Dr. A. Döderlein, 

0. ö. Professor der Geburtshilfe und der Gynäkologie a. d. Univ. Tübingen. 

Fünfte Auflage. 

Mit 149 zum Theil farbigen Abbildungen. 

Geb. M. 4.—. 

„ ... So ist in der That dieses Buch ein unentbehrliches IJil/smittel de* Unterrichts und ein 
trefflicher Rat/igeber für den praktischen Arst geworden . . .'* (Centralblatt fSr Gynäkologie.) 

„Die Thatsache, dasB dor Döderlein*sche J^eitfaden jetzt schon seine fUnfte Auflage 
erleben durHe, spricht mehr als alles Andere für den Anklang, den das instruktive Büchlein 
allerseits gefunden hat . . .'' (Warttemb. Corre8p.*BIatt). 
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Lehrbuch der gerlehtUehen Medlcin. 

Mit Bt^mcksichtiguDg der Deutaclien, Uestcrr. und Bemiecheo Ijcseizgvbung 
Dr. CurI Emmert, 

■. 0, Prof. t d. üniversltH Bero. 

U. 14.—, geb. M. 16 2a 
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ADleituDg zur TJebuagsbehandlung der Ataxie 

Prof. Dr. A. Uoldscheider. 

Mit VI'^ ÄbbildongeD. 
M. 8.—. 

. . . Dl« Debuniatluirkple srforilart kaliie npBitmliitlsDhB AuablldnDg, Bondsrn kann 
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Orundriss der gerichtlichen Hedicin. 

mit besonderer BerGcksictitigtiDg der einsclilägigco KcichegericliCBcntaehcidungcD 



Med,.R. Dr. B. öotlaohalk. 
Oeb M, 6—. 
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Einfahrung in das Studium der Bakteriologie. 

Mit besonderer BerücksicbliguDg der mikroBkoiiiadieii Tccbnik 

Prof. Dr. C»rl Gftntber. 

Mit DD Photograrameu. 

FÖnfte Auflage (2, Abdruck). 

U. la.— , Keb. M. 13 KO. 
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Lehrbuch der Ohrenheilkunde 

für Ärzte und Studierende 

▼OD 

Prof. Dr. L. Jaeobgon und Dr. L. Blan. 

Dritte neubearbeitete Auflage des Jacobson 'sehen X^brbuches. 

Mit 345 Abbildtmgen auf 19 Tafeln. 

Qeb M. 18.—. 

„. . . wir glauben mit gutem QewiMsen Jacobson^s Lehrbnch zum Besten zählen zu 
dürfen, was auf dem Gebiete der Ohrenheilkunde in den letzten Jahren erschienen ist, und 
empfehlen den Kollegen die Lektüre desselben aufs Angelegentlichste.'* 

(Petersbvrger ■edlelnlsehe Wockeasehrlfl 1898, 8. 74.) 

Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten 

für Ärzte und Studierende 

▼on 

Dr. Max Joseph 

in Berlin. 

I. Thcil : Hautkrankheiten. .51 AbbilduD/i^en und 2 Tafeln. 4. renn. n. rer- 
besnerte Auflage. M. 7.—, geb. M. 8.—. 

II. Thcil: Oeacblechtakrankheiten. 38 Abbildungen und 1 farb. Tafel. 8. Term. 
n, rerbeggerte Auflage. M. 7.—, geb. M. 8.—. 

,« . . . Das Joseph'sohe I^hrbuoh stellt Alles in Allem ein Werk dar, welches dem 
praktischen Arzte und speziell dem Studierenden eine knajppgr/attte , dock ausferordentUeh klar 
gttrhriebemt und alle neueren Errungenschaften der Oebieie kritisch beleuchtende Darstellung gielt. Trotz 
der zahlreichen Neuerscheinungen von Lehrbüchern der Dermato-Syphllodologie darf dem 
Werke, das speziell die IntereHHen des Praktikers und Studenten berUcksichtiflrt, eine günstige 
Prognose bezüglich weiterer Auflagen gestellt werden. Es verdient unsere vollste Empfehlung. 

(BelchB-Hedlcinal-ABielger 1»01» Hr. 14,) 

Hindbuch der KnnkbeitM der weiblichen Adnexorpe 

von 
Prof. Dr. A. Martin, 

Oreifswald. 

Band I (Krankheiten der Eileiter) M. 13.—, geb. M. 14.r)0. 

Band II (Krankheiten der Eierstocke und Nebeneierstöcke) M. 28.— , geb. M. 30.—. 

. . . Der grossartige Aufschwung, welchen die Gynäkologie neuerdings genommen 
hat, wird durch nichts besser charakterisiert, als durch Martinas Buch . . . Der reiche 
Inhalt, übersichtliche Darstellung, eine grosse Reihe neuer und anregender Gedanken, sehr 
gute Ausstattung mit Textabbildungen und Tafeln, erschöpfende und umfangreiche Litteratur- 
angaben verleihen dem Martin 'sehen Werk grossen Werth. Jedem Fachgenossen kann ein 
genaues Studium des Werkes nur auf das W&rmste empfohlen werden. 

(Centralblatt fSr Gynikologie.) 

Die mikroskopische Technik der ärztiichen Sprechstunde 

von 

Dr. Paul Meissner, 

Berlin. 

Zwreite vermehrte und verbesserte Auflage. 

32 theils farbige Abbildungen. 

Qeb. M. 4 60. 

Diese höchst praktische kleine Anleitung für mikroskopische Technik, wie sie der Arzt 
braucht, erscheint nach fünf Jahren zum zweiten Male in wesentlich erweiterter und ver- 
besserter Form . . . Soweit l{of. es heurtheilen kann, entspricht diese Anleitung nach allen 
liichtungon hin dem Zwecke, dem sie dienen will, sie kann (rerade dem vielbeschäftigten Prak- 
tiker^ der in wisscnscha/tticher Weist IHaynose und Prognose feststellen will^ dringend empfohlen werden. 

(Dentich« ■edlelBlidi« Wocheniclirift 190^ Hr. 148.) 
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Leitfaden für den gynäkologischen Operationskurs 

mit BerQckBichliguDg der 0|iuratioaeD an den T.cbpndcn 
für Ärzte und Studierende 

Dr. E. 0. Orthmann (Berlin). 

Ult einem Vorwort von Prof. Dr. A. Mnrtin. 

6G Kum Tbcil farbige Abbüilimgcu. 
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Lehrbucli der Anatomie des Menschen 

Dr. A. Banber, 

Sechste Auflage. 

Mit 2045 zum Tbeil farbigen Abbildungen. 

Zwei Bünde. 

M. 35.-, geb. U. 39,—. 

(Band I M. 17.—, geb. M. 19.—. Band H M. la— , gob. M. 20.—.) 
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Lehrbuch der allgemeinen Physiologie. 

Eine EinfOhrung in das Studium der Naturwissenschaft und der Medici 



Bin Forscher «la Bof 



Dr. J. Rosentlinl, 

r der rbyslDlogio an der l^iilve 

Mit 137 Abbildungen. 
H. 14.60. geh H. 1660. 
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Die Impfstoffe und Sera. 

Grundriss der ätiologischen Prophylaxe und Therapie der Infektionskrankheiten. 
FQr Ärzte, Tierärzte und Studierende. 

Von 

Dr. L. Deutsch und Dr. C. Feistmantel 

Privatdozont für Bakteriologie an der K. K. u. K. Hogimontsarzt und I^oiter dor 

ung. rnivei*äiitat und Leiter deg ..Jcnnor- bakteriologischen IJntertuchUDgvstation 

Pasteur'-Iimlitutes in Budapest. nm Qarnläouspital Nr. 16 in Üudapost. 

Mit Skizzen im Text. 
Preis ca. M. 7.60. 

Obigos Werk bringt alle bisher erprobten Methoden der Scliutzimpfung und Rerum- 
diagnose sowie Therapie mit besonderer HerUck.sirlitigung aller den praktischen Arzt Biid 
Ihierant interessierenden Daten über Herstellung, Bezug und Anwendung der für Deutsrh- 
lan(L, Oesterrciüh - Ungarn , die Schweiz und Frankreich in Betracht kommenden ImpfstofTo. 
Im allgemeinen Theil sind die Qrumlzüge der nio<Iernen Immunitätslehre skizziert, im »po- 
zielloD Theil gelangen die Immuni<iierungs verfuhren gegen die Infektiouskrankhoilcu tlor 
Mensehen und Thiero zur ausführlichen Darstellung. 



Therapie der Haut- und Geschlechtskrankheiten 

von 

Dr. P. Thimm, Leipzig. 

Zvs^eite vermehrte Auflage. 

M. 5.—, geb. M. 6.— . - 

. . . Das Werk zerrällt fn vier Abschnitte. Der erste enthält die allgemeine Dermato- 
tberaple, der zweite giebt eine alphabetisch geordnete Darstellung der in der Dermatotberapie 
gebräuchlichsten Arzneimittel, Heil- und Applikationsniethoden. Hier finden wir auch die 
neuesten Errungenschaften, die Licht- und U.^diotherapie. die Organ- und Serumtherapie etc. 
erörtert. Im dritten Abschnitt sind die Hydro- und BalDeotberapio der Hautkrankheiten 
kurz geschildert. Der vierte Abschnitt enthält die spezielle Therapie der Haut- und Qe- 
Bchlechtskrankhelten. In einem Anhango sind Hlä Hezepiformoln enthalten. Das Buch stellt 
eine tr.tchüp/ende JiearUitung der Therapie an Haut- und Ueschlcchtskrankbeiton dar und ver- 
dient die volle Aufmerksamkeit dos praktischen Arztes. 

(KlInlscli-tlierapeDtisclie WocheBsefarift 1008, Hr. 7.) 

Technik der Massage 

von 

Prof. Dr. J, Zablndowski, 

Leiter der Massage- Anstalt an der Kgl. rniversität Berlin. 
Zweite vermehrte Auflage. 

(Erste Auflage erschienen im ,,Handbuch der pliysikalischon Therapie**. 

M. 4.—, geb. M. 5.—. 

Der anerkannte Meister und Künstler auf dem Gebiete der Massage giebt eine Glanz- 
leistung in der Darstellung nach der inhaltlichen wie illustrativen 8ci(e. Gerade die Illu- 
strationen zeigen, wie vielseitig die Kunst der Massage gegenwärtig gestaltet ist und welche 
Anforderungen dabei an das techoisohe Können gestellt werden. 



V. Ziemssen*s 

klinisches Rezepttasehenbueh. 

Eine Anleitung zur Ordination der wichtigsten Arzneimittel. 
Siebente, gänzlich neubearbeite Auflage 

von 

Dr. Hermann Rieder, 

a. o. Professor an der l'iiiversität München. 

Taschenformat — geb. M. 3.50. 

„Das Büchlein will den oft mangelhaften Kenntni.>4sen der jungen Aerzte in der Arznei- 
verordnungslelire, Drogenlehro und Arzneimittellehre zu Hülfe kommen und ihnen eine An- 
leitung zur Ordination geben. Durch An^^abe der Prci.se bei den Drogen und eine Pharma- 
co])oea oeconoinica ist di»n Sparsamkeitsrilcksicliten Rechnung getragen, dabei aber die 
IMiarmeiojMjoa elogans nicht vergessen. . . . Papier, Druck und Einband sind vorzüglich. 
Die 7. AufInge beweist, das.s das i^ücliloin ein Hcdürfiiiss in vortrefflicher Weise erfüllt.*' 

( SichulHeheii KorrespondeacbUtt. ) 



Herlin, Dru«*k von \V. nüxenstein. 
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